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1 ■>  Kl  ru  lté  lie  Médecine  de  .Moutncllier  déclare  que  les  opinions  éuuscs  dans 
1.  “ uimi- allons  qui  ui  sont  présentées  doivent  être 
froprfs  rieur  ànte’r  ; quelle  n-mtend  leur  donner  m approbation,  ni  impro- 

Dation. 


Je  dédie  ce  travail  : 


AU  MUIUÆÜH  DUS  PÈRES 


Comme  gage  de  ma  reconnaissance 
et  de  ma  iendr  affection. 


A MA  MÈRE  CHÉRIE 


A MA  S(F.UR 


H.  WEILL. 


A MOX  ONCl.E  CHARLES  WEVLL 
ET  A MA  TANTE  BERTHE 


1 émoignage  d'une  affecUon  très  profonde 
et  d'une  vive  gratitude. 


A MA  COUSINE,  MADAME  ROSENFELD 


Hommage  de  sympathie 


A TOUS  MES  PARENTS 


A MES  AMIS 


WEILL. 


A MON  PRÉSIDENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  HÉDON 


Qui  nous  a fait  rinestiniable  honneur  d'accepter 
la  présidence  de  notre  thèse. 


A MONSIEUR  LE  PROFESSEUR  GRANEL 


A Monsieur  le  Professeur-Agrégé  SOU  BEI  R AN 


A Monsieur  le  Professeur- Agrégé  VIRES 


R.  WEILL. 


AVANT-PROPOS 


A l'heure  où  vont  s’ouvrir  toutes  grandes,  devant  nous, 
les  portes  de  notre  belle  faculté  montpelliéraine  laissant 
entrevoir,  au  loin,  l’horizon  splendide  de  la  liberté,  naît  au 
plus  intime  de  notre  être  et  monte  comme  un  essain 
bruyant  les  souvenirs  intenses  de  ce  qui  est  déjà  le  passé  et 
le  regret  des  choses  qui  ne  seront  plus. 

Comme  l’oiseau  qui  quitte  son  nid  bien  chaud  et  bien  doux, 
pour  s’envoler  dans  l’immense  azur  fluide  qui  le  fascine, 
nous  arrivons  nous-mème  à cet  instant  fécond  d’espoirs  et 
de  rêves  entrevus  où,  suffisamment  armé  contre  les  .rigueurs 
de  l’existence,  nous  entrons  courageusement  en  elle  l’àme 
droite,  le  cœur  résolu,  la  tête  haute!  Mais,  d’où  nous  vient 
cette  énergie,  cette  ardeur  capable  de  vaincre  les  plus 
cruelles  difficultés  sinon  de  ceux  qui  nous  en  ont  les  premiers 
donné  l’exemple,  qui  nous  ont  dirigé  si  intelligemment  dans 
nos  études  médicales,  qui  nous  ont  sans  cesse  entouré  des 
marques  les  plus  touchantes  et  les  plus  vraies  d’une  bien- 
veillance et  d’un  dévouement  au  dessus  de  tout  éloge  ? 
Notre  cerveau  parviendrait-il  à trouver  les  termes  véhéments 
qui  seuls  pourraient  exprimer  de  nos  sentiments  la  force  et 
le  degré  que  notre  voix,  hélas  ! serait  encore  bien  faible  pour 
donner  la  m'csure  exacte  de  leur  expression.  Mais  qu’im- 
porte ! le  fuisselet  ne  joint-il  pas  son  murmure  à la  voix  du 
torrent  qui  gronde  pour  chanter  à la  Nature  triomphante 
son  éternel  hymne  d’amour  ?... 


VIII 

A tous,  maîtres  vénérés  de  la  faculté  de  Toulouse  : 
Messieurs  les  professeurs  Charpy,  Tourneux,  Abelous, 
Frenkel,  Baylac  et  Bauby  et  vous,  nos  tout  aussi  illustres 
maîtres  de  la  faculté  de  Montpellier  : Messieurs  Vires  et 
Soubeyran,  que  nous  avons  plus  particulièrement  connus,  qui 
nous  avez  enseigné  en  toute  circonstance  le  culte  de  cette 
science  faite  d abnégation  et  à laquelle  nous  consacrerons 
désormais  le  meilleur  de  nous-nième,  à tous,  nous  apportons 
ici  l’hommage  ému  de  notre  profond  dévouement  et  de  notre 
parfaite  gratitude. 

11  est  encore  un  nom  trop  bien  fixé  à notre  mémoire  pour 
qu’il  nous  soit  possible  de  le  taire:  ‘c’est  celui  de  M.  Louis 
Duplan,  docteur  en  médecine  à Tarbes.  Ami  sûr  et  conseil- 
ler éclairé,  il  a bien  voulu  pendant  notre  année  d’internat  à 
l’hôpital  de  cette  ville  se  charger  de  notre  enseignement 
obstétrical  ; nous  lui  disons  sincèrement  merci. 

Et  maintenant  qu  il  nous  soit  permis  d’inscrire  au  bas  de 
cette  liste  remplie  de  noms  respectueusement  admirés, 
ceux  de  MM.  Abadie  Bernard,  Marguliès  et  Karoubi  que 
l’amitié  nous  a rendus  particulièrement  chers.  Tour  L tour 
confidents  de  nos  joies  et  aussi  quelquefois  de  nos  amertumes, 
ils  ont  su  à nos  yeux  grandir  les  unes  et  atténuer  les  autres. 
Aussi  conserverons-nous  de  ces  amis  loyaux  et  délicats  le 
plus  attachant  des  souvenirs,  comme  un  parfum  pénétrant 
des  douces  évocations  de  la  jeunesse. 

Dès  lors,  comment  s étonner  du  conflit  qui  s’élève  en 
nous,  à cette  heure  vraiment  décisive  ; regrets  et  espérances 
nous  assaillent,  les  uns  torturant  notre  àmeg  les  autres  la 
faisant  ardemment  vibrer.  Cependan-t  au  dessus  de  ce 
combat  dont  les  événements  seuls  nous  assureront  le  dénoue- 
ment une  aile  passe,  nous  effleure,  apaisante  et  consolatrice  : 
c’est  le  souvenir. 


INTaODLCTIOX 


Si  l’on  considère  les  rapporls  intimes,  directs  ou  indirects, 
cpu  unissent  le  sinus  fi'ontal  à l’orbite,  on  comprendra  aisé- 
ment la  facilité  avec  lacpiellc  une  inllammalion  du  sinus  fron- 
lal  pourra  se  propager  cà  l’orbite. 

Aussi,  estimons-nous  (ju  il  est  in>dis)»ensable  de  placer  en 
tôle  de  ce  travail  un  premier  chapitre  d’anatomie  élablissaid 
les  rapj)orts  enli'e  le  sinus  l'ronlalet  la  cavilé  oi'bilaii’c. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  nous  dém'i-ons  ra))idemerd 
leliologie  el  1 anatomie  pathologi([ue  des  sinus  fronlaiix,  el 
nous  insistei-ons  siir  la  symplomalologie  qu’il  faut  coiinailre 
a tond.  Dn  phlegmon  (erbilaire  se  déelare-l-il,  li-ès  pi-ohable- 
me'd.  nous  le  diagnoslifpierons  ; mais  si  nous  ne  connaissons 
pas  [lai  fadement  la  symptomatologie  de  la  sinusite,  nous  ne 
saui ons  pas  lemonter  a la  cause  de  ce  phlegmon,  el  f)artanl, 
ce  i-lernier  sei'a  défeciucusement  Irailé  |)uisqu’on  ne  s’alla- 
quera  pas  à ce  qui  l’a  déterminé. 

Dans  un  troisième  chapitre,  nous  abordons  les  complica 
lions  orbitaires  des  sinusites  frontales  ; ostéo-périostili's 
aiguës  et  rhroniqu.es.  II  était  de  notre  devoir  de  décrire  minu- 
tieusement ces  ostéo-périostites  de  la  voiile  orbitaire,  car  ce 
sont  elles  qui  engendrent  la  |)lujmrl  du  temps  le  ))hlegmon. 
Que  de  fois  môme,  on  a coid'ondu  el  on  confond  encore  une 
ostéo-périostile  de  la  voiiic  avec  un  phlegmon  orbitaire  ! 
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Or,  ces  ostéo-périostites  sont  rarement  primitives.  Elles 
sont  elles-mêmes  la  conséquence  de  la  sinusite  frontale. 

Enfin,  dans  un  quatrième  et  dernier  chapitre,  nous  abor- 
dons en  détail  la  grave  complication  de  la  sinusite  ; le  phleg- 
mon orbitaire,,  sa  symptomatologie  et  ses  complications, 
son  diagnostic,  son  pronostic  et  son  traitement. 

Pour  tei’miner  ce  travail,  nous  })ublions  un  certain  nombre 
d’observations,  parmi  lesquelles  certaines  sont  encore  inédi- 
tes. 

R.  Weill. 
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DES 


PHLEGMONS  DE  L’ORBITE 

CONSÉCUTIFS 

AUX  SINUSITES  FRONTALES 


CHAPITRE  PREMIER 


NOTIONS  INDISPENSABLES  D'ANATOMIE  NÉCESSAIRES 

A L’ÉTUDE  DU  SUJET 


Anatomie  des  sinus  frontaux. 

Les  sinus  frontaux  sont  deux  cavités  affectant  la  forme 
d’une  pyramide  triangulaire,  à sommet  supérieur  et  à base 
inférieure.  Ils  sont  creusés  dans  l’épaisseur  du  frontal  et  sépa- 
rés l’un  de  l’autre  par  une  cloison  médiane.  Ils  s’ouvrent  dans 
les  fosses  nasales,  dont  ils  ne  sont  que  des  diverticules  au 
même  titre  que  les  sinus  sphénoïdaux,  les  sinus  maxiilaiies 
cl  les  cellules  ethmoïdales.  Il  esl  classique  de  considéi’ei’  au- 
jourd’hui  avec  Steinci’,  Killian,  Ilai'tmann,  Sieur  et  Jacob, 
.Mouref,  les  sinus  fronlatïx  comme  dus  à l’exlension  d'une  cel-  » 
Iule  clhmo'ïdale  dans  l’épaisseur  di[  fronlal.  De  plus,  la  cellule 
elhmoïdale  qui  forme  le  sinus  Ji’est  pas  lou jours  la  mêiiic  et 
paj'  conséquent,  l’oidlice  excréteur  du  sinus  n’occupe  pas  tou- 


jours  la  même  place  el  ii’esl  pas  toujours  à l’extrémité  de  la 
gouttière  de  rinfundibulum.  Le  cathétérisme  du  sinus  frontal 
ne  saurait  donc  être  une  manœuvre  bien  réglée. 

Généj-alcment  tes  sinus  frontaux  sont  au  nombre  de  deux, 
l’un  droit,  l’autre  gauche,  séparés  l’un  de  l’autre  par  une 
cloison  antéro-postérieure.  Mais,  étant  donné  que  le  sinus 
frontal  n’est,  somme  toute,  ([u’uiie  cellule  ethmoïdale  logée 
dans  ré])aisseur  fdii  coronal,  el  la  variabilité  de  développe- 
ment des  cellules  ellimoïdales,  on  peut  prévoir  que  dans  cer- 
tains cas  une  ou  plusieurs  de  ces  cellules  elhmoïdales  consti- 
tuent de  véritables  sinus  frontaux  supplémentaires.  Les  re- 
cherches analomicpies  du  ])rofesseur  Mouret  établis.sent  d’une 
façon  indiscutable  la  réalité  de  la  fréquence  relative  des  sinus 
fi’onlaux  supplémentaires.  Sur  80  pièces,  il  a trouvé  7 sinus 
supplémentaires  très  grands.  Mais  on  trouve  plus  souvent  des 
sinus  sup}»lémeMlaii‘es  de  graiideiii'  moyenne,  représentés  f»ur 
line  bulle  fi’ontale  postéi'ieurc  assez  développée. 

(’eci  étant  dit,  admellons  ])our  la  commodité  de  la  desciâ])- 
lion  analomiipie  l’exislence  de  deux  sinus  frontaux  seulement. 
Ils  sont  sé])arés,  avons-nous  éci'it,  pai’  une  cloison  antéro-pos- 
léi'ieure  ordinairement  très  mince,  <pielquefois  épaisse  loi'S- 
que  les  sinus  sont  de  faible  dimension,  et  qui  est  presque 
toujours  romplète.  Il  arrive  parfois  que  la  cloison  étant  per- 
forée, les  sinus  communiquent.  Mais  cette  communication 
entre  les  deux  cavités  sinusales  est  plutôt  rare.  Lothrop  a exa- 
miné à ce  point  de  vue  180  sujets  cl  n’a  constaté  cette  commu- 
nicalion  que  deux  fois.  On  lient  se  dcmaiulci’  si  la  (’ommuni- 
cation  n’est  pas  d’ordre  jiatliologiqne. 

l.a  cloison  inlersiiuisale  médiane  à son  origine  se  dévie  très 
souvent  d’nn  côté  ou  <le  l’auli’e,  au  fui’  et  à mesure  qu’elle  se 
rapproche  de  la  partie  supérieure  du  sinus.  11  est  utile  de 
connaître  ce  fait,  car  il  expliipie  ijue  dans  la  trépanation  fron- 
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taie,  on  ait  ouvert  qiiel(|i:erois  le  sinus  du  côté  opposé  à la 
lésion. 

Ti'ôs  variables  suivant  les  sujets,  on  peut  reneonli'er  des 
>-inus  de  dinunisions  moyennes  (20  à 25  millimèlres  de  hau- 
teur siii‘  25  à 27  millimèlres  de  largemù  ; de  grands  sinus  qui 
s’élendeni  [)arl'ois  jiis(pi’à  l’apophyse  orhil.aire  exienie  et  (pii 
sont  d’un  accès  l'acile  par  la  ivgion  Irontah'.  Ivnfin,  de  petits 
sinus  (snrioul  cliez  la  femme)  et  (pii  n’offrent,  pas  de  rappoi’ls 
avec  la  nigion  fronto-soni'cilièrc,  mais  seulement  avec  l’angle 
siipéro-interne  de  1’oi‘hite.  Ils  ne  sont  donc  ahoi-dahles  que  par 
la  voie  orbitaire. 

Cavité  du  sinus  Ironlal  ; son  vevélemeid'.  — La  cavité  du 
sinus  frontal  est  très  iriégulièi’e.  Souvent,  et  cela  plus  parli- 
ailièrement  dans  les  grands  sinus,  cette  cavité  est  subdivisée. 
|tar  des  cloisonnements  incomplets  qui  constituent  des  logel- 
les.  Selon  le  mot  très  juste  de  Testât  et  Jacob,  ce  sont  « des 
loyers  de  rétention  » pour  le  pus  en  cas  de  sinusite  aiguë, 

<c  des  nids  à fongosités  » en  cas  de  sinusite  chronique. 

Normalement,  la  cavité  des  sinus  ne  renferme  que  de  l’air. 
Aussi,  loi'sqne  un  traumatisme,  une  fracture  ont  mis  celle 
cavité  en  communication  avec  les  régions  avoisinantes,  cons- 
l;de-l-on  I infiltratioii  de  l’air  dans  les  tissus  ; id’ofi  production 
d’emphysème  sous-cutané.  La  muqueuse  est  constituée  d’une 
coud  H-  profonde  formée  par  le  périoste,  le  tissu  conjonctif  et 
d'une  couche  dermo-épithéliale.  Cette  muqueuse  qui 
n’est  (urun  prolongement  de  la  pituitaire  est  ])eu  adhérente 
au  squelell(>.  'l'rès  miru'e  à l’éclat  normal,  elle  renferme  de 
m.unbivMi.ses  glandes  à mucus  (pii  s’écoule  dans  les  fosses  na- 
sales par  le  canal  naso-lVontal.  Si  ce  canal  est  oblitéré,  les 
f ecrelions  ne  s écoulent  ])lus,  restent  et  s’accumulent  dans  les 
cavités  sinusales  : d’où  production  d’une  mucocèle,  tumeur 
aseptique,  indolore,  à marche  lente,  One  ces  sécrétions  vieil- 


uenl.  à s’inl'eclei’,  elles  donnenl  naissance  à un  empyème, 
tumeur  douloureuse,  à marche  rapide  s’accompagnant  de 
phénomènes  inflammatoires  aigus. 

Les  artères  de  la  miuiiieuse  pi'ovirnneid  de  la  s])liém)-j)a]a- 
line  et  de  rettuuoïduh'  aiitéi'ieiii'e.  Les  veines  ^(;)nt  se  dévei- 
scr  dans  les  cthmoïdales  et  la  s}ihém)-]jalaliiie,  la  veine  oplital- 
mi(jue,  la  sus-oi  hilaire,  la  li'oidale  et  même  le  sinus  longitu- 
dinal supérieur. 

U Les  veines  soid  en  communication  t>ar  tics  rameaux  per- 
» forants  qui  traversent  les  parois  osseuses  du  sinus,  en 
» avant  avec  les  veines  sous-cntanées,  en  bas  avec  les  veines 
» de  l’orbite,  en  andère  avec  les  veines  intra-crâniennes.  L 
» doit  en  êlre  de  même,  sans  donle,  des  îyrnpbaliques.  Ainsi 
)>  s explique  la  ])OSsihililé,  au  coui’s  d’une  sinusite  Irontale, 
» d’une  infection  extra  ou  intra-crânienne  sans  ))erforation 
» de  la  pai-oi  osseuse  cori’espondanle  (Tesinl  cl  dacob).  » 

Les  nerfs  proviennent  du  nasal  externe. 

Elude  sommaire  des  parois  el  rapporls  des  sinus  Ironlaux. 
— Puisque  chaque  sinus  fronlal'a  la  forme  d’une  pyramide 
triangulaire,  il  nous  offre  à considérer  trois  parois  (antérieure, 
postérieure  et  interne),  un  sommet  et  une  base. 

A)  Paroi  antérieure.  — La  ]>aroi  antérieure  du  sinus  fron- 
lal  ou  face  chirurgicale  esl  sous-cutanée  puisque  les  plans 
superficiels  de  la  région  sourcilière  la  recouvrent.  Sieur  cl 
.lacob  limitent  cette  })aroi  autéi’ieui’e  par  une  ligne  verticale 
(|iii  passci'ait  à 2 centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane, 
el  en  haut  ])ar  une  ligne  courbe  à concavité  inféi'icure  réunis- 
sant ]>ai‘  feui’  tnilieii  les  d('iix  arcades  sourcilières,  el  coupant 
la  sului’c  inédio-froidalc  à 2 ou  d centiinélres  au  dessus  de 
ré|)ine  nasale. 

.Slani'ideanu  fait  ofiserver  <|iie  dans  les  ( as  de  petits  sinus, 
il  n’y  a pas  de  face  antérieure  '(inusale,  En  trépanant  dans 


l’aire  du  lrn])èze  ainsi  délùnilc  on  pénétrerait  toujours  dans 
la  cavité  s'iur^ienne.  Malheureusement,  les  choses  ne  se  pas- 
sent j)as  loujours  ainsi,  car  il  résulte  des  recherches  de  Sieur 
el  .lacoh,  que  dans  la  pj'oportion  de  31,8  poiu*  100,  le  sinus 
n'olïre  aucun  rappoi  t avec  la  paroi  anléideuie  du  fj'onlal.  En 
d’autres  termes,  le  sinus  troplal  n’a  ])as  de  paroi  antérieure  : 
il  répond  uniquement  à l'angle  supéro-interne  de  l’orbite.  Par 
consé((uent,  en  trépanant  par  cette  voie,  on  s'expose  à péné- 
li  er  dans  le  crâne  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  sinus. 

B)  Paroi  postérieure.  — Celte  paroi  postérieure  ou  crâ- 
nienne est  très  mince,  l'ormée  d’un  millimètre  et  demi  d’os 
compact.  Elle  est  en  rapport  avec  les  méninges,  l’origine  du 
sinus  longitudinal,  et  la  pointe  du  lobe  frontal.  Sa  minceur 
et  les  nombreux  vaisseaux  et  lymphatiques  qui  la  perforent 
exj)liquent  sulTisammeiî^  les  complications  méningitiques,  qui 
sui‘\  iennent  parfois  au  cours  des  sinusites  frontales. 

C)  Paroi  interne.  — C’est  la  cloison  qui  sépare  les  deux 
sinus. 

D)  Sommet.  — Les  parois  antérieure  et  postérieure  en  se 
réunissant  forment  un  angle  dirigé  en  haut.  C’est  le  sommet 
de  la  pyramide  triangulaire.  Cet  angle  peiff  être  cloisonné 
par  des  lames  incomplètes. 

E)  Paroi  inl'érieui'e.  — Cette  pai'oi  est  orhilo-ethmoïdale  ; 
c’est  le  plancher  du  sinus.  Elle  comprend  une  partie  naso- 
elhmoïdale  et  une  partie  externe  orbitaire. 

u)  La  portion  nasale  du  ])lanchei’  esl  conslituéc  la  plupart 
tlu  temps  prescpie  conqdèlemeni  pai‘  la  voûte  des  cellules 
ethmoïdales.  Lorsque  ces  cellules  sont  Irès  dévelopjiées,  elles 
peuvent  faire,  en  refoulant  cette  portion  interne  du  plancher, 
une  saillie  dans  la  cavité  sinusale.  Ces  saillies  sont  les  bulles 
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Ironlalos  (Zurkerkaml)  ; clU.'s  sont  souvent  an  nomhi-o  de 
quatre  : l’imc  intei-nc  qui,  <(  lorsqu’elle  existe,  se  présente  en 
général  sons  lorine  de  saillie'  oblongue,  np))li(juée  à la  partie 
inléi'ieiii'e  -de  la  ebvison  iider-siniisienne,  surnioidant  et  mas- 
(juant  plus  ou  moins  1 oi'iticc  du  sinus  » (Mourct)  ; les  autres 
aiderieurc's  et  externes,  Irécpientes  ; (‘nfln,  la  dcj'nière  qui  csl 
la  bulle  Iroidale  posléririu’e.  ('('lle-ci  ne  manque  jamais.  Si 
ell(‘  prend  un  dé\ (‘lo]qH'menl  considérable,  elle  constitue  alors 
un  sinus  siq)pl(‘uieulaire  doid  nous  avons  pai’lé  loul  à rheuie. 

h)  La  poi'lioii  oxl(')  iie  ou  orbitaire  du  j)lancbci-  sinusal  est 
d une  minceur  extianne.  « Un  coup  d’ongle  »,  comme  dit  Poi- 
rier-, ])eut  la  b'rise]-.  'l'i-ès  peu  résistante  à l’infection  par  suite 
de  cette  minceui-,  elle  se  néci-ose  j apidement.  Ce  segment  oi'bi- 
laii'e  ou  extei'ne  du  plancher  du  sinus  est  toujours  situé  au- 
dessus  de  rapoj)byso'  montante  du  maxillaiî-e  sujiérieur  ou 
de  ruuguis.  Cü  fait  est  im])oi'tant  à connaître,  car  on  est  tou- 
jours certain  en  trépanant  à ce  niveau  d’entj-ei-  dans  le  sinus 


frontal. 

» 

Quant  au  canal  naso-frontal,  il  met  en  communication  la 
cavité  sinusale  avec  le  méat  moyen  ou  deuxième  méat.  Le 
canal  naso-frontal  a oi'dinairernent  une  longueur  de  2 centi- 
tres,  un  diamèti-e  transversal  de  3 ou  i millimèti-es  ; aplati 
transversalement,  il  se  dîi-lge  de  haut  en  bas,  de  dehors  en 
d(;dans  et  d’avant  en  arj-ière.  Son  cathétérisme,  imauiné  en 
1<S87  pai-  Juras/.,  (jiii  eut  beaucoup  de  vogue  à cette  époque, 
est  maintenant  li-ès  peu  em})loyé. 

J’i'isU'  destinée  ide  beaucoup  d’inventions  ! La  dij-ection  du 
canal  nas(j-li’ontal  continue  la  diirection  de  la  gouttière  unci- 
loi'iuo-bullaire,  de  telle  façon  (|ue  le  pus  venant  du  sinus  fron- 
tal chemine  le  long  de  la  gouttière  et  va  infecter  le  sinus  maxil- 
laii'e,  j)i-()duisa]d  aiiwi  latalement  le  complexus  morbide  : une 
sinusite  fronto-niaxillaire. 


Ce  conduit  fronlo-nasal  est,  non  pas  un  canal  au  sens  pré- 
cis du  mot,  mais  bien,  selon  riicureuse  expression  de  Mouret, 
« une  partie  intra-ethmoïdale  du  sinus,  variable  d’ailleurs 
dans  sa  situation  et  dans  ses  dimensions  ». 

Paiyi  orbitaire  {paroi  ophtalmologique).  — Elle  a une 
lorme  triangulaire  à base  antérieure  qui  répond  à la  moitié 
interne  du  rebord  orbitaire,  à sommet  postérieur  qui  s’étend  à 
une  distance  variable  vers  le  fond  de  l’orbite. 

Sa  face  supérieure  est  convexe,  garnie  de  rugosités,  criblée 
de  petits  pertuis,  sa  face  inférieure  concave  et  lisse  est  en 
rapport  avec  1 œil.  Elle  est  délimitée  à sa  partie  antérieure 
par  le  rebord  orbitaire.  Ce  dernier  présente,  à 1 centimètre  et 
demi  en  moyenne,  en  dehors  de  l’angle  supéro-interne  de  l’or- 
bite, une  échancrure  souvent  convertie  en  trou  par  un  pont 
osseux  ; c’est  l’échancrure  sus-orbitaire  livrant  passage  aux 
vaisseaux  et  nerfs  sus-orbitaires. 

.'\  5 ou  G millimètres  en  dessous  dii  l’ebord  orbitaire  supé- 
rieur et  1 millimètre  et  demi  derrière  le  rebord  antéi'ieur  de 
la  face  interne  de  l’orbite  se  trouve  une  fossette  destinée  à 
l’insertion  du  muscle  grand  oblique  : c’est  la  fovea  trochlearis. 

La  paroi  orbitaire  du  sinus  frontal  est  d une  minceur  ex- 
trême. C’est  pourquoi  elle  se  laisse  facilement  perforer  par 
le  pus  dans  la  sinusite  frontale. 

Kuhnt  a décrit  les  points  de  prédilection  de  ces  perfora- 
tions au  niveau  du  passage  des  gros  troncs  veineux  : 1°)  dans 
l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  un  peu  en  arrière  et  au  des- 
sous de  la  fovea  trochlearis  ; 2°)  derrière  l’incisurc  sus-orbi- 
taire ; 3")  dans  les  grands  sinus,  un  troisième  point  à l’union 
du  tiers  moyen  et  latéral  du  toit  orbitaire.  C’est  par  la  voie 
orbitaire  que  les  chirurgiens  et  les  ophtalmologistes  ont  pour 
la  première  fois  ti’épané  le  sinus  frontal.  Préconisée  de  nou- 
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veau  en  1893  par  Jansen,  celle  voie  a Iroiivé  de  chaloureiix 
partisans  dans  Sieur  et  Jacob.  Ces  anatomistes  ont  trouvé 
que  1 fois  sur  3 le  sinus  frontal  était  tout  entier  logé  dans 
l’angle-supéro  interne  de  l’orbite.  Il  faudra  par  conséquent 
recourir  souvent  à la  trépanation  orbitaire. 
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CHAPITRE  II 

i 


Ktioi.ogif.  des  sinusites  frontales 

Lempyèine  du  sinus  frontal  n’est  pas  une  affection  rare. 
De  nombreux  travaux  ont  été  publiés  se  rapportant  à ce  sujet, 
mais  il  ne  ressort  pas  de  ces  travaux  une  étiologie  très  nette 
de  ces  sinusites.  C est  qu’eu  elfet,  les  causes  des  sinusites 
frontales  sont  souvent  obscures.  Le  malade  se  croit  atteint  de 
rhume  clironique,  ou  encore,  il  va  consulte]-  les  oiihlalmolo- 
gistes  pour  les  phénomènes  oculaires  ou  palpébraux  qu’il 
présente. 

Les  causes  déterminantes  peuv-ent  être  des  traumatismes, 
des  fractures,  des  corps  étrangers  : insectes,  vers  entrés  par 
les  fosses  nasales,  (’aslex  dans  son  article  sur  « les  maladies 
des  sinus  frontaux  dans  le  d'raité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et 
Delbet,  cite  le  cas  déjà  l'apporté  par  Mackenzie  d'un  général 
français  atteint  à Waterloo  d’une  balle  qui  pénétra  dans  le 
sinus  en  traversant  l’orbite.  Douze  ans,  elle  y demeura  sans 
occasionner  le  inoiRclre  accident,  mais  une  nuit,  le  général 
éprouva  la  sensation  d un  corps  qui  passait  de  son  nez  dans 
son  pharynx  et  il  rejeta  le  projectile  par  la  bouche. 

D autres  causes  déterminantes  seront  les  pyrexies,  la  scar- 
latine, la  grippe,  l’érysipèle,  la  rougeole  tout  spécialement 
jiarce  quelle  envahit  plus  que  les  autres  la  muqueuse  nasale 
(observ.  11). 


((L’infection  syphiiititinc  ou  luberciileiisc  entre  rarement  en 
cause,  et  la  sinusite  qui  en  dépend  conslduc,  non  le  fond  do 
la  maladie,  mais  un  épiphénomène  du  processus  ostéitifpie 
voisrn.  » (Panas.) 

Mais  de  loutes  les  condilions  étiologiques,  la'  i)lus  impor- 
lanle  est  inconteslablemenl  le  coryza  cbi'oniquc  simple  ou  ozé- 
neux,  surtout  si  au  voisinage  de  rinfundibulum,  il  s’ajoute 
des  ]U‘oductions  adénoïdes.  Pour  (ju  il  y ait  su])puration  du 
sinus,  deux  conditions  sont  indispensables  : 

i°  I/oblitération  temporaire  du  canal  naso-frontal  par  gon- 
flement de  la  muqueuse  ; 

2°  l.’infection  microbienne  du  secretum. 

On  nous  permettra  en  passant,  d’établir  une  analogie  entre 
le  rôle  de  la  cavité  close  dans  l’appendicite  et  la  cavité  sinu- 
sale  oblitérée  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  naso-frontale. 
Il  est  un  fait  incontestable  : lorsqu’on  transfonnc  expérimen- 
talement en  une  cavité  close,  une  anse  intestinale,  comme  la 
fait  Klecki,  ou  un  appendice,  comme  l’a  réalisé  Josué,  les 
microbes  nonnaux  exaltent  leur  virulence.  11  en  est  certaine- 
ment de  même  pour  la  cavité  des  sinus.  Hans  notre  observa- 
tion I.  nous  relatons  un  ])oint  très  intéressant,  à savoir  que 
tous  les  déso]‘di-cs  oculaiî’es  ont  eu  leui’  maximum  d'inten- 
sité le  jour  011  le  malade  n’a  ])lus  mouché  ilc  pus  : )iar  con- 
séquent, le  joui’  oii  le  canal  naso-frontal  ses!  oblitère  ! 

Très  souvent,  il  existe  en  même  temps  (jue  de  la  sinusite 
IToidale,  de  la  sinusite  maxillaire,  (’e  (jui  se  eonqirend  aisé- 
ment, étant  donnée  la  jiroximiié,  dans  le  méat  moyen,  de  1 ori- 
fice du  canal  naso-fi'onlal  et  de  l’ostium  maxillaire.  Tvinlec- 
tion  a pu  se  faire  de  haut  en  bas,  du  sinus  frontal  dans  le 
sinus  maxillaii’c.  Il  est  une  autre  maladie  ipii  est  toujours  pré- 
sente dans  la  sinusite  frontale  cluamicpie.  c est  l etbmoïdite. 
Ce  (jui  n'a  rien  d’étonnaid.  (Mant  donnés  les  rapports  éti’oits 
de  fetlimoïdite  avec  le  (.anal  naso-frontal  et  le  }ilauclier  du 
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simis  dans  sou  licrs  inleiMic.  L’infeclion  du  sinus  frontal  peul 
aussi  avoir  été  propagée  de  bas'  en  haut,  du  sinus  maxillaire 
V(;rs  le  sinus  frontal.  Luc  a démontré  le  danger  qiril  y avait 
de  faire  des  injections  trop  violentes  dans  le  sinus  frontal, 
après  pond  ion  dans  le  méat  inférieur. 

i\'ou-  mentionnerons  encore  dans  ce  paragi‘a])tie  très  som- 
maire sur  l’étiologie  des  sinusites  frontales  une  cause  dont  il 
est  (jiiestion  dans  plusieurs  observations  : ce  sont  les  chutes 
ou  les  cou})s  sur  la  région  fronto-orbitaire,  .survenus  plus 
ou  moins  longtemj)s  avant  la  collection  pui-ulente.  Nous  pos- 
séilons  ime  obsenation  de  sinusite  sphénoïdale  qui  nous  a 
été  communiquée  par  le  docteur  Valois,  ophtalmologiste  à 
Nevers.  Le  point  de  départ  de  cette  sinusite  était  une  chute 
sui'  le  nez  que  le  malade  avait  fait  en  })atinant  sur  la  glace. 

CoNsméiî.VTio.xs  .x.N.VTOMo-p.vrnoi  ociorus. 

,\  l’ouveidure  du  sinus  atteint  d’empyèrne,  on  voit  tout  d’a- 
bord s'échaï)pei‘  un  li(piide  de  quantité  très  variable,  qui  est 
tantôt  niuco-purulent,  épais,  jaunâtre,  tantôt  de  couleur  fon- 
cée ou  \ei'tc.  Inodore  (pielquefois,  il  est  assez  souvent  d’une 
fétiflité  extraordinaire,  quand  l’empyème  a succédé  à une 
rhinite  atrophique,  ou  qu’il  existe  une  nécrose  osseuse.  La 
muqueuse  est  d’un  rouge  livide  et  boursouflée.  Les  ])lis  qu'elle 
foi’me  coidi'ibueiU  là  rendre  le  sinus  spacieux.  Pour  })eu 
({lie  1 affection  passe  à l’état  chronifjue,  la  nm({ueuse  s’é])ais- 
sit  ; elle  devient  fongueuse,  subit  la  transformation  polypokle, 
aussi  bien  dans  la  cavité  du  sinus  que  dans  le  canal 
naso-l  roulai . Le  dernier  peut  être  obstrué  cijiiqilèle- 
menl,  comme  nous  Taxons  dit  ju’écédeminenl,  et  Tem- 
|»ycm-r  fi’ontal  devient  fermé.  11  peut  aussi  exister  de 
1 ostéite  du  fiontal.  La  paroi  antérieure,  très  épaisse, 
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présente  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable,  parfois 
une  perforation  (jui  délermine  un  abcès  sous-cutané.  Les  deux 
autres  parois,  inférieui’es  cl  posiéi'ieurcs,  .se  perforent  plus 
fré<piemmenl.  D’oi'i  iidiltralion  de  la  paupière  supérieure, 
phlegmon  sous-orbilaire.  S’il  s’agit  de  la  paroi  j)ostérieure, 
on  observera  les  symptômes  de  la  méningite,  le  jour  où  la 
dure-mère  se  laissera  perforer  à son  tour.  Dans  d’autres  cas, 
il  s’établit  un  abcès  du  lobe  frontal.  M.  le  D''  Cognard  a re- 
marquablement étudié  cette  question  dans  sa  thèse.  Des  ab- 
cès cndocrâniens  consccidifs  aux  ostéopérioslites  et  phleg- 
mons de  l’orbite.  Enfin,  dans  certains  cas,  et  surtout  dans  les 
formes  chroniques,  le  sinus  contient  à peine  queh[ues  gout- 
tes de  muco-pus.  On  renconti-e  un  simple  état  morbide  de  la 
muqueuse,  qui  devient  boursouflée  et  fongueuse. 


SYMUTO.MATOr.OCn:  des  SIXrSITES  FRONTALES  AIGUËS 
ET  CIIRONTOÜES 


On  peut  diviser  les  symptômes  des  sinusites,  aussi  bien 
aiguës  que  chroniques,  en  trois  ordres  ; les  signes  de  pré- 
somption, les  signes  de  probabilité  et  les  signes  de  certitude. 

Signes  de  présomplion.  — Le  premier  symptôme  qui  at- 
tire l’attention  est  la  rhinorrhée  qui  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  écoulement  purulent,  parfois  sanguinolent  dans  les  si- 
nusites aiguës,  irrégulier,  qui  ne  cesse  pas  complètement  pen- 
dant la  nuit.  Le  D’'  Avellis  dit  l’avoir  vu  aussi  souvent  bila- 
térale qu’unilatérale  ; la  sinusite  aiguë  ne  possède  donc  pas 
le  grand  élément  de  diagnostic  (|ue  l’unilatéralité  a))porte  à la 
sinusite  chronique  pour  on  distinguer  l’écoulement  de  celui 
qui  provient  de  toute  auti'e  cause  ; cependant,  même  dans 
les  formes  aiguës,  ia  idiinoiaiiée  unilaléraîc  donnei'a  au  dia- 
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gnostic  une  fermelé  plus  graudc  ([ue  la  rhinorrhée  bilaté- 
rale. 

Le  caractère  in’égulier  de  récoulemenl  aigu  n’autorise  pas 
à diagnosti(pier  une  rhinorrhée  maxillaire  d’une  rhinorrliée 
etiunoïdo-fi'ontale  comme  dans  les  cas  chroniques  oii  la  pre- 
mière est  intermittente  et  la  seconde  continue. 

Après  la  rhinorrhée,  un  symptôme  important  est  la  dou- 
leur. Dans  les  sinusites  aiguës,  c’est  une  sensation  très  dou- 
lomeuse  de  l'étention,  de  com))ression  et  de  tension  siégeant 
dans  le  sinus  atteint,  soit  dans  la  région  intenie  de  l’orbite, 
soit  vers  le  fond  de  cette  même  cavité.  Si  le  malade  tousse, 
ces  douleurs  peuvent  augmenter.  Tl  peut  en  être  de  même  si 
le  patient  se  mouche  ou  penche  la  tête  en  avant.  La  douleur 
peut  aussi  affectei’  dans  les  l'ormes  chroni(pies  de  la  sinusite 
frontale  une  ressenddance  avec  la  douleur  névralgique.  Le 
siège  de  ces  doulenis  spontanées  est  parfois  très  étendu  ; 
il  arrive  qu’elles  en\ahissent  une  partie  du  cuir  chevelu.  Ces 
douleurs  ne  man([iient  jamais  lorsqu’on  délermiine  une  pres- 
sion avec  le  doigt,  au  niveau  de  l’angle  supéro-interne  de  l’or- 
bite, de  bas  en  haut.  Disons  tout  de  suite  qu’une  douleur  pro- 
Aoquée  en  un  point  très  limité,  au  niveau  de  l’os  lacrymal, 
a})partienl  à l’ethmoïditc  antérieure.  Ims  douleui’s  névralgi- 
(|iies  ne  sont  pas  liées  cxclusi\ement  aux  maladies  du  sinus 
frontal  ; la  sinusite  sphénoïdale  peut,  par  irritation  du  gan- 
glion sphéno-paîatin, provoquer  des  douleurs  sous-orbitaires 
aiguës  semblables  à celles  de  la  sinusite  maxillaire. 

Un  troisième  symptôme,  et  qui,  appartient  exclusivement 
aux  cas  aigus,  est  l’œdèm'e  de  la  région  frontale  au-dessus 
du  sinus.  C'est  un  onième  mou,  parfois  rouge  foncé,  plus  ou 
moins  <'onsidérabIe. 

Un  autre  signe  des  sinusites,  la  cacosmie  subjective,  c'est- 
à-dii'c  perçue  i>ar  le  palicid  lui-même,  est  du  ressort  des  cas 


chroniques.  Le  pus  de  la  sinusile  aiguë  est,  au  contraire,  à 
peu  près  sans  odeur. 

Tons  les  syinptônics  (|ue  nous  venons  de  décrire  peuvent 
s’ol)server  dans  les  cas  de  sinusite  chi’onique  et  dans  les  cas 
légers  de  sinusite  aiguë.  D’autres  accidents  '])lus  généraux 
n’a})pai'aissent  que  dans  les  cas  graves.  Fièvi’e  assez  forte, 
à exacerbations  vespérales,  .‘LS“,  d0°  et  inême  i0°.  Le  malade 
s’alite,  éprouve  un  malaise  j)rofond,  et  est  })longé  dans  un 
état  d’apathie  et  de  torj)eur  intellectuelle  semblable  à celui 
de  la  fièvre  typhoïde  ; il  demande  le  silence.  On  observe  en- 
core des  accidents  du  côté  des  fonctions  digestives  ; nausées, 
vomii'ssements.  Et  cela  n’est  pas  étonnant,  car  le  malade  dé- 
glutit constamment  du  pus. 

Si(jnes  de  probabililé.  — Lorsque  l’affection  siège  dans  le 
sinus  frontal,  la  l’hinoscopie  antérieure  permet  de  constate)’ 
le  pus  dans  le  méat  moyen.  Si,  avec  un  tampon  d’ouate,  on 
enlève  ce  pus,  on  le  voit  réapparaître  aussitôt  même  quand 
il  s’agit  de  sinusite  maxillaire  ; mais,  si  après  un  lavage  qui 
débarrasse  plus  complètement  le  méat  moyen,  le  pus  repa- 
raît immédiatement,  il  s’agit  de  sinusite  frontale  ou  d’etbmoï- 
dite  antérieure,  car,  dans  la  sinusite  maxillaire,  il  faut  atten- 
dre au  moins  un  quart  d’heure  pour  que  le  })us  ait  le  temps 
de  remplir  de  nouveau  la  cavité  au  point  d’en  atteindre  l’ori- 
fice. 

L’épreuve  de  l’éclairage  par  transparence,  de  la  transillu- 
mination, n’est  pas  à dédaigner.  C’est  le  signe  de  \’ohsen  ; 
il  consiste  à placer  la  lampe  à inrandescence  aussi  profondé- 
ment cpie  possible  dans  l’angle  supéro-interne  de  l’orbite  ; la 
l’égion  moyenne  inférieure  du  front  s’éclaii'e  si.  le  sinus  est 
vide  et  reste  obscui-e  s’il  contient  du  pus. 

Signes  de  cevtilude.  — Le  lavage  explorateur  est  un  excel- 
lent signe  i)oui’  les  sinusites  maxillab’es  cl  sphénoïdales,  dé- 
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plorable  pour  les  siniisUes  li'onlo-ellmioïdales.  En  effet,  l’ou- 
verture exploratrice  du  sinus  frontal  est  li’op  dangereuse  pour 
être  employée  ; deux  voies  seraient  possibles  ; l’une,  externe, 
pai'  la  paroi  inférieure  qui  est  la  plus  mince,  serait  inévitable- 
ment suivi  de  ])hlegmon  de  l’orbite  ])uis(pie  le  pus,  s’écoulant 
continnellement  j)ar  cet  oïdlice  inféideur,  se  réj)andrait  dans 
le  tissu  cellulaire  de  la  région  ; l'autre,  interne,  par  les  lusses 
nasales,  ex])ose,  si  la  moindre  déviation  de  rinsli'ument  se 
produit,  à sa  })énétration  dans  la  cavité  crânienne,  suivie  de 
méningite  purulente. 

En  1‘éalité,  pour  la  sinusite  frontale,  les  signes  de  pi’ésomp- 
lion  et  de  probabilité  doivent  seuls  enti'cr  en  ligne  de  compte, 
et  ils  sont  assez  importants  et  no'mbi’cux  pour  permettre  de 
poser  un  diagnostic  exact. 

De  façon  absolue,  si  l’on  est  appelé  à diagnosticpier  la  sinu- 
site frontale  pour  une  complication  quelcon(]ue  de  celle-ci,  il 
faut  songer  à regarder  ou  à faii’c  legai’der  le  nez  et  les  sinus 
accessoires  de  son  client. 

Ainsi  disparaîtront,  pour  ne  prendre  que  les  complications 
oculaires,  toutes  ces  amauroses,  ces  rétrécissements  du  champ 
visuel  qui  n’ont  aucune  étiologie  et  qu’on  rattache  à une  mala- 
die générale,  faute  de  mieux. 
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CHAPITKE  IM 


COMPLICATIONS  OBBlTAinES  DES  SINUSITES 

EHONTALES 


On  divise  les  lésions  inflammatoires  de  Torbile  en  inflam 
mation  des  i)arois  on  ostco-pcriostite,  inflammation  dn  tissu 
cellulo-adipenx  ou  i)hIegmon  de  Torbite,  en  phlébite  ordi- 
naire et  en  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  ou  ténonite. 
Remar({uons  toutefois  avec  le  docteur  Salva  que  « la  ténonite, 
si  tant  est  ([u’eüe  se  rencontie  à la  suite  de  sinusite,  n’est 
-jamais  que  consécutive  au  phlegmon  de  l’orbite  ». 

Il  n’est  pas  très  rare  de  voir  évoluer  en  même  temps  cha- 
cune des  lésions  inflammatoii’es  doni  nous  venons  de  parler. 
Une  ostéo-périoslite  aiguë  de  la  paroi  inférieure  du  sinus 
frontal  peut  continuer  à suppui'er  alors  que  le  phlegmon  orbi- 
taire se  manifestera  avec  toute  son  intensité. 

1°  Ostéo-périostite  aiguë.  — Cette  forme  s’annonce  par  des 
{)bénornènes  généraux,  une  fièvre  élevée,  des  frissons  et  des 
vomissements.  La  mort  jieul  sui’venir  en  peu  de  jours  par 
proi)agation  de  l’inflammation  aux  méninges.  On  comprendra 
({u’en  raison  de  la  minceur  cxti'ême  de  la  paroi  inférieure  du 
sinus  frontal,  (adle-ci  se  laisse  facilement  perforcj’  par  le  pus, 
surtout  si  le  canal  naso-frontal  est  oblitéré.  Dans  ces  condi- 
tions, le  pus  envahira  la  cavité  orbitaire  en  produisant  un 


phlegmon  de  l’angle  sn})éi‘o-interne  avec  nii  œdème  des  jiaii- 
pières  très  vaste,  un  cliémosis  très  marqué,  une  déviation  du 
globe  de  l’œil,  une  rongeur  érysipélaloïde  de  la  racine  du  nez. 
Ce  n’est  pas  le  phlegmon  lotal  de  l’orbite,  mais  cette  loiTue 
aboutit  souvent  au  phlegmon  total  et  aux  inflammations  des 
méninges. 

Lorsque  l’ostéo-périostite  aiguë  a été  très  vive,  le  périoste 
et  le  t/iissu  osseux  de  la  paroi  orbitaire  sont  conq)lètennent  dé- 
truits et  de  gros  séquestres  flottent  dans  le  pus.  La  paroi 
orbitaire  et  le  sinus  sont  définitivement  en  communication. 

Cette  affection  est  assez  facilement  confonrbie  avec  le  phleg- 
mon de  l’orbite.  Pour  le  diagnostic  on  s’appuiera  surtout  sur 
la  direction  de  l’exoplitalmie,  qui!  est  latérale  dans  l’ostéo- 
périostite  et  moins  pi'ononcée  (pie  dans  le  [iblegmon.  De  ])lus, 
le  cliémosis  est  tardif,  limité.  Seule  la  jiaujiière  siqiérieure  est 
très  gonflée  dans  rostéo-jiériostite,  tandis  que  dans  le  phleg- 
mon toutes  deux  sont  atteintes  .égaîement.  lœs  mouvements 
oculaires  sont  à peu  près  abolis  dans  le  jiblegmon,  tandis 
qu’ils  sont  relativement  possibles  dans  la  périostite,  mais  tou- 
jours dans  le  sens  opposé  à la  lésion. 

Ouant  au  diagnostic  avec  la  ténonite  aiguë,  il  est  simple 
parce  qu’il  est  basé  sur  ce  fait  que  dans  la  ténonite,  le  gon- 
flement est  limité  aux  paupières  et  n’atteint  pas  le  rebord 
orbitaire,  lequel  est  indolore. 

Enfin,  l’exoplitaïmie  est  directe  et  le  cliémosis  séreux  très 
prononcé. 

Ostéo-piériosiite  chronique.  — • La  forme  chronique,  bien 
décrite  par  Siebel,  est  plus  fréquente  que  la  précédente  : la 
syphilis  en  est  une  cause  commune,  ainsi  (jue  la  tuberculose. 
-Mais,  rostéo-périostite  chronique  succède  souventes  fois  aux 
empyèmes  du  sinus,  surtout  à celui  du  sinus  frontal  et,  comme 
le  dit  -\i.  le  professeur  Panas  dans  son  Traité  des  maladies 
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(les  yeux  : <(  L'oi'igine  siiuisique  csl  tellcnicnl  fi'é(}uenlc,  qu’à 
pou  d’exc€i)lions  près  les  prétendues  périostites  et  caries  du 
X rebord  orbitaire  supérieur  rentrent  dans  l’histoire  de  l’inflam- 
niation  du  sinus  frontal.  Il  en  est  autrement  des  caries  et  des 
fistules  de  l’os  nialaii'c,  dénvant  presipie  toujours  de  la 
tuberculose  de  <'ct  os  et  des  exostoses  et  périostoses  du  grand 
angle  consécutives  aux  gommes  sypliilitiipies  et  à la  strume 
naso-lacrymale  ». 

Dans  celle  forme  cbroniijue  de  rosléo-périostite  les  sym])- 
tomes  généraux  sont  peu  mar([ués  : la  douleur  est  très  sup- 
portable et  se  localise  au  jioint  malade.  11  se  forme  au  niiveau 
du  rebord  orbitaire  ou  dans  la  ])i‘ofondeur  une  tumeur  cir- 
conscrite, tendue,  jieu  élaslitiue,  assez  dure.  C-cttc  tumeur 
déplace  l’œil,  en  bas  et  en  dehors,  si  elle  siège  sur  le  l’eboial 
supéro-interne. 

Souvent  le  globe  oculaire  est  exoplitalmié.  Sa  motilité  en 
haut  et  en  dedans  est  amoindrie,  il  y a parfois  de  la  diplopie 
par  abaissement  de  l’œil  ou  par  compression  musculaire,  et 
un  peu  de  larmoiement. 

Ce  qui  fait  rarement  défaut,  c’est  l’œdème  de  la  paupière 
supérieure,  le  plosis  et  du  chémosis  palpébral  et  bulbaire. 

Lorsque  cette  tumeur  vient  à s’abcèder  (et  il  en  est  ainsi 
presque  toujours)  le  pus  se  fait  jour  vers  l’extérieur  : un 
abcès  de  la  paupière  se  forme  et  s’ouvre  bientôt. 

La  propagation  de  ce  pus  au  tissu  cellulo-gTaisseux  de  l’or- 
bite est  une  raieté,  comme  d’aillcui“S  les  complications  du 
côté  des  méninges  et  du  cerveau. 

Oslco-périnslUc  consécutive  à la  sinusife  Ironkile.  — La 
paroi  osseuse  ([iii  délimite,  rpii  fait  barrière  eidi’o  le  sinus 
frontal  et  la  pai’tie  supéro-iiderue  de  l'orbite  étant  très  mince, 
il  est  aisé  de  com])rendre  (|ue  même  sans  perforation  de  celle 
lame  osseuse,  riidlammalion  sinusale  jruisse  se  pi'opager  de 
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proche  en  proche,  ù Iravers  les  canaux  fie  llavers,  jusqu’à  la 
face  opposée  ide  la  paroi.  L’abcès  orbitaire  a pu  aussi  se  dé- 
velopper par  la  voie  lymphatique.  Tl  s’agit  là  de  ces  abcès  fpie 
M.  le  ])roJesseur  Ihiiias  a,  pour  la  ])reiuièi'e  fois  , décrits  en 
1800,  sous  le  nom  d’abcès  circuinvoisins. 

Mais,  si  du  côté  du  sinus,  les  ])hénoinènes  inflammatoires 
sont  tiès  intenses,  rostéo-péi'ioslite  sup])uréc  va  se  ti^ansfor- 
mer  très  rapidement  en  ostéite  raréfiante  : d’où  jierforation 
osseuse  plus  ou  moins  grande  qui  fera  commun ifpier  la  cavité 
sinusale  avec  le  péidostc  du  jdancher  orbitaire.  Nous  aurons 
un  abcès  sous-périosté  <le  l’orbite  qui  pourra  se  propager  au 
tissu  cellulo-graissf'ux  tle  l’orlute  et  se  transformera  en  un 
phlegmon  orbitaire. 

TMudions  maintenant  les  cas  où  l’ostéo-périostite  est  cir- 
conscrite à la  partie  antérieure  de  la  voûte  fie  l’orbite  et  au 
rebord  orbitaire. 

Dans  ces  conditions,  nous  voyons  une  paupière  supérieure 
très  rouge,  très  tuméfiée,  très  œdématiée.  La  })au]uère  infé- 
rieure est  peu  touchée  sauf  le  cas,  bien  entendu,  où  il  y a ostéo- 
périoslite  du  plancher  de  l’orbite,  consécutive  à une  sinusite 
maxillaire.  Dans  les  cas  d’ostéo-périostitc  à réaction  très 
vive,  la  jfaupière  supérieure  a subi  un  tel  gouflement,  que  la 
fente  paljiébralc  est  totalement  fermée  et  f|u’on  éprouve  une 
fliificulté  extrême  à l’cntr’ouvi-ir  bien  f[ii’il  y ait  cxophtalmie. 

Le  globe  oculaire  est  l'efoulé  en  bas  et  en  flehors,  et  on  peut 
observer  fréquemment  fie  la  fliplopic  dans  la  sinusite  frontale. 
Du  ne  peut  pas  toutefois,  la  .}du])art  tlii  temps,  localiser  la 
lé'^ifui  à tel  ou  tel  muscle. 

Pourtant  lœber  (l),  ilans  un  cas,  trouve  que  cette  diplopie 


(1)  Th.  LebfM’,  in  Arrhives  de  (iraCTo,  1880. 


devait  être  attribuée  à une  parésie  du  grand  oblique  com- 
primé par  la  tumeur. 


Pronostic 

Le  pi'onostic  sera  d’au  tant  jdus  sévèi’e  que  les  complica- 
tions de  l’ostéo-pcriostile,  suite  de  la  sinusite  frontale,  siége- 
ront plus  ou  moins  en  avant  de  la  voûte  orbitaire.  En  effet, 
rostéo-})ériostile  du  sommet  de  l’orbite  s’accompagne  fré- 
quemment de  lésions  du  nerf  optique  et  alors  la  cécité  peut 
être  complète  si  l’atropine  du  nerf  optique  est  totale.  Celle 
ostéo-périoslile  peuT  aussi  j)i‘ovoquer  un  phlegmon  orbitaire 
a\ec  ses  co,m|»licalions  du  c(Mé  de  l’œil  et  du  cei'A'eau. 

l-'m  axant,  au  contraire,  les  complications  sont  moins  gi'a- 
ves.  On  obs('rx'c  de  la  protrusion  du  globe,  de  roMlème  des 
paupières  (pii  dispai'aissenl  après  que  l’abcès  s’est  oiixeid 
sponlamuneni  au  dehors  ou  a été  incisé. 


T RAITEMENT. 

T. a connaissance  de  l’origine  sinusique  de  certaines  ostéo- 
périosliles  du  plancher  a une  grande  importance  au  point  de 
vue  lliérapeutitpie.  Idle  montre  (pie  le  li'ailemcml  rationnel 
doit  s’adresser  à deux  indications  : 1“  faire  disparaître  la 
sinusite  frontale,  c’est-à-dire  la  cause  de  l’inflammation  orbi- 
taire ; 2”  soigner  directement  l’osléo-périostite. 

\ous  allons  décrire,  une  fois  pour  'toutes,  le  traitement 
purement  chirurgical  ides  sinusites  frontales.  Nous  ne  parle- 
rons pas  des  traitements  médicaux.  Dans  le  chapitre  qui  va 
suix  re  ayant  li'ait  aux  |)hlegmoiis  de  l’oiliile,  nous  n’y  revien- 
drons pas.  car  on  conçoit  très  aisément  que  dans  un  cas  dé 
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phlegmon  orbitaire  suite  de  sinusite  frontale,  ou  doive  opérer 
d’abord  le  [ihlegmon,  ensuite  la  sinusite  ayant  engendré  cette 
grave  complication.  L’effet  peut  survivre  à la  cause  qui  l’a 
produit,  mais  en  supprimant  définitivement  la  cause,  on  a des 
chances  de  ne  plus  assister  au  retour  des  terribles  effets  ! 

Nous  mentionnerons  dans  ce  chapitre  deux  opérations  : 

1“  Celle  que  Lermoyez  a désignée  sous  le  nom  d’opération 


de  Kulmt-lmc,  car  elle  emprunte  à Kuhnt  la  destruction  dé 
Imite  la  paroi  antérieure  du  sinus  et  à Taie  le  drainage  nasal. 

2"  tue  opéra  lion  du  professeur  Touhert  qui  s’emploie  dans 
les  cas  où  les  cellules  ethmoïdales  suppurent  en  même  temps 
(|ue  le  sinus  fronlal.  C’est  un  procédé  simplilié  de  l’opération 
de  Tvillian. 

La  simple  Irépanaliou  du  sinus  fronlal,  ]iar  voie  frontale 
ou  01‘bilaire,  suivie  de  drainage  par  la  plaie,  se  termine  sou- 
vent par  une  listule  dont  la  ferinelure  est  inlerrainable.  Ce 
qu  il  faul,  pour  obtenir  véritablement  la  cure  radicale  d’un 
empyème,  c’est  ouvrir  largement  le  sinus.  De  la  sorte,  on 


peut  l explorer  et  le  curetter  dans  tous  ses  angles. 

11  faut,  à l’exemple  de  Kuhnt,  suppi'imer  pour  toujours  la 
cavité  sup])iiranle  en  détruisant  définitivement  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus.  Dans  ces  conditions,  la  ])eau  vient  s’appli* 
([lier  à la  jiaroi  profonde  de  fa  cavité  sinusale.  Sans  doute, 
lesthélicjue  y perd,  car  la  grande  brèche  produit' une  véri- 

f 

table  difloj’mili'.  .Mais  dans  ces  derniers  temps,  on  a pratiqué 
des  injections  sous-cnianées  de  paraffine. 

Ogston  et  Tmc  ont  encore  perfectionné  la  technique.  Ils  ont 
démontré  qu’il  est  possible  de  siqiprimer  le  di-ainage  cutané  et 
de  réunir  complètement  la  })laie.  à condition  de  créer,  à tra- 
vers les  cellules  ethmoïdales  anlén'eui‘es,  une  vaste  commu- 
nication entre  la  ca\  ilé  sinusale  et  la  fosse  nasale. 

1.  Opéi'alion  de  l\uhnl-Tn.ic. 

A)  incision  cutanée.  Cette  incision  doit  partir  du  1/3  interne 


(lu  rebord  orbitaire  siij^érieur  cl  se  prolonger  en  dedans,  sur 
la  racine  du  nez.  Pour  se  donner  du  jour,  on  peut  faire  une 
incision  verticale  de  2 centimètres  environ.  Le  bistouri  doit 
aller  jus«[u’à  l’os  ; on  écartera  les  lèvres  de  la  plaie  et  on  met- 
tra le  frontal  à nu  avec  une  i-ugine. 

B)  Ouverture  du  sinus.  L’opérateur  reconnaîtra  la  racine 
du  nez,  et  iinmiédialemenl  au  dessus  d’elle,  il  attaquera  1 os 
soit  à la  gouge  ou  au  maillet,  soit  encore  à la  fraise.  A tra- 
vers roritice  formé,  .la  miKpieuse  du  sinus  fera  hernie.  Elle 
sera  pincée  et  ouverte.  Puis  avec  un  stylet,  le  chirurgien  devra 
a})i>récier  les  dimensions  du  sinus  et,  jiar  suite  l'étendue  de 
la  paroi  à réséquer. 

C)  Se  servir  d’une  pince  coupante  pour  détruire  complète- 
ment la  })aroi  antéi'ieure  du  sinus  et  enfin  le  curelter,  surtout 
dans  les  coins. 

D)  Avec  des  curettes  de  vmlume  de  plus  en  })lus  grand,  at- 
taquer la  pai'oi  inférieure  du  sinus  près  de  la  cloison  médiane, 
au  niveau  de  roiafice  du  canal  naso-fronlal,  puis  creuser  a 
travers  les  cellules  cthmoïdalcs  antérieures  juscpi  au  méat 
moyen.  Il  faut  s’arrêter  lorsipic  rorificc  de  communication 
({u’on  vient  de  créer,  a la  circonférence  du  petit  doigt.  Foul- 
que le  drainage  soit  plus  facile,  on  l'ésèque  la  tète  du  cornet 
moyen  d’un  couj)  de  pince. 

E)  L’opérateur  suturera  les  lèvres  de  la  plaie  et  appliquera 
un  pansement  compressif  pour  que  la  peau  du  front  vienne 
se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  postérieure  de  la  cavité 
sinusale. 


]f Opération  de  Toubert  ou  évidemment  fronto-etlimoï- 

:d.al. 

Incision  cutanée.  La  jiremière  partie  suit  exactement 
le  sourcil,  la  2“  cheminera  au  fond  du  sillon  naso-jugal  et 
rejoindra  la  première  ’i  la  tète  du  sourcil. 
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2°  Dégagement  du  périoste.  En  haut  sur  la  face  antérieure 
du  frontal,  en  bas  depuis  le  dos  du  nez  et  le  bord  supérieur  de 
l’orifice  piriforme  jusqu’à  l’os  lacrymal.  — Déloger  le  sac  la- 
crymal. * 

3°  Ouverture  du  sinus  frontal  au  lieu  d’élection. 

4°  Curettage  frontal.  D’après  le  professeur  Toubert,  il  faut 
curetter  modérément  les  parois  postérieure  et  intersinusale 
du  sinus  afin  de  ne  pas  préparer  des  voies  à l’infection  trans- 
osseuse (Tilley)  afin  de  ne  pas  détruire  une  muqueuse  qui  joue 
peut-être  le  rôle  de  périoste. 

5°  Agrandissement  de  l’orifice  piiriforme. 
f)°  Ethmoïdectomie.  Elle  doit  être  totale. 

Il  est  bien  évident  que  nous  n’avons  pas  voulu  décrii’o  com- 
plètement les  deux  opérations  de  trépanation  frontale  et  d’évi- 
dement fronto-ethmoïdal.  Notre  unique  désir  a été  de  donner 
une  idée  sur  la  chirurgie' de  cette  question.  Nous  renvoyons 
pour  la  première  opération  au  traité  de  M.  Ch.  Lenormand  : 
Chnirurgie  de  la  face  et  du  cou  ; et  pour  la  seconde,  à la  publi- 
cation du  docteur  Toubert  intitulée  ; L’évidement  fronto-eth- 
mo'idal  (procédé  simplifié  d’opération  radicale  des  sinusites 
frontales)  et  qui  a paru  dans  les  Archives  internationales  de 
laryngologie. 
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CIIAPITUE  IV 

PIILKGMON  OHBITAIHK 

Comment  se  propage  [/inflammation  du  sinus  a i/orrite  ? 

Le  phlegmon  de  l’orhite  est  l’inflammalion  suivie  de  siippu- 
ralion  du  lissu  cellulo-adipeux  compris  enlre  la  jiaroi  orbilaire 
et  la  cajisule  de  Tenon. 

Nous  avons  examiné  dans  le  chapitre  précédent  comment 
une  sinusite  frontale  envahissait  la  paroi  orbitaire  et  formait 
rosiéo-périostite  de  la  voûte,  cette  ostéo-iiériostite  peut,  elle 
aussi,  se  })ropager  an  tissu  cellulo-graisseux  voisin  et  provo- 
(pici-  le  })hlegmon  orbitaire. 

I n jioint  intéressant  à uot('i‘,  c.'('st  (pie  dans  le  phlegmon 
orbitaire  consécutif  à une  sinusite  frontale,  les  phénoni('’nes 
inflammatoiri's  sont  pins  'inanjiiés  dans  la  jiartie  sniiérieiire 
de  la  cavité,  l/l  c’est  là  (pie  se  forme  tout  d’abord  le  foyer 
suppuré,  iai  paupièi'e  siijiérieure  est  beancou})  plus  gonflée 
([ue  la  iiaujiièi'e  inférieure.  Ce  fait  ne  démontrc-l-il  pas  rpie 
I inflammation  jiblcgmoneuse  s'est  pi‘opagée  piai’  la  voûte? 

-M.  Diiplav  écrivait,  il  y a (piebjues  années,  au  sujet  des 
pbb'gmons  orbitaires  consécutifs  aux  sinusites  maxillaires  : 

« Il  esl  pennis  de  comdure  (|ik'  dans  l’immense  majorité  des 
ca^,  le  phlegmon  de  l’oibile  d'origine  deidaire  provient  d'une 
périostite  du  plancher  consécutive  à une  inflammation  de 
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1 anti6  cl  Ilighiïiore.  » Xoiis  nous  poiTn^llons  de  formuler  une 
semblable  conclusion  pour  les  phlegmons  consécutifs  aux 
sinusites  frontales,  bien  que,  clans  ces  derniers  temps,  on  ait 
une  tendance  à placer  au  deuxième  plan  ce  mode  de  propa- 
gation, poui  adopter  1 infection  du  tissu  cellulo-graisseux 
par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique. 

M.  E.  Berger  croit,  comme  M.  Duplay,  que  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  c’est  par  la  paroi  osseuse  que  se  fait  le  pas- 
sage de  1 intlauimation  du  sinus  à l’orbite. 


Les  \eines  du  sinus  li’ontal  sont  en  communication,  avons- 
nous  dit  au  chapitre  I,  par  des  rameaux  pcrfoi-ants  ([ui  tra- 
veisent  les  parois  osseuses  du  sinus,  en  avant  avec  les  veines 
sous-cutanées,  en  bas  avec  les  veines  de  l’orbite  ; v(une  oph- 
talmique, sus-orbitaire,  etc...  Ce  sont  là,  autant  de  voies  par 
lesquelles  une  embolie  septique  du  sinus  peut  se  lendrc  à 
l’orbite  et  en  provoque]-  l’inflammation. 

M.  le  docteur  Salva  ne  croit  guère  à ce  mode  de  propaga- 
tion, et  il  exprime  cette  idée  très  juste  qu'  « on  observe  que 
très  rarement  des  abcès  métastatiques  en  d’autres  points  du 
corps  à la  suite  de  sinusite,  ce  qui  semble  démonlrer  que  l’in- 
feclion  sinusique  se  propage  difficilement  par  la  voie  vei- 
neuse , d autre  pai-t,  i embolie  septique  jiartie  du  sinus  pro- 
duirait au  moins  aussi  souvent  une  phlébite  orbitaire  qu’un 
phlegmon  , oi-,  nous  n avons  pu  trouver  une  seule  obsei-vation 
de  phlébite  orbitaire  à la  suite  de  sinusite  ». 

Beste  la  voie  lymphatique.  Il  se  peut  que  l’infection  se 
feansrnette  d'u  sinus  frontal  à l’oi-bite  par  les  lymphatiques. 

( est  là  une  simple  supposition,  car  l’existence  des  lympha- 
tiques iiest  pas  encore  démontrée  d’une  façon  absolue. 

Aussi,  persistons-nous  à croire  à la  lu'opagation  inflamma- 
toire par  rostéo-périostile  aiguë  ou  chronique.  Aous  l’avons 
étudiée  avec  soin  dans  le  cliapitre  précédent  : nous  n’y  re- 
viendrons pas. 


SVMI' ! ()M ATOI  OCll'  1)11  l'Ill  OlîltITMRr  . 


f.cs  ^ïyiiiplôinf's  géni'raiiN:  ouvrent  la  sraNnc.  l-o  malade  a 
de  la  nè\i“(',  des  IVissons,  une  anoi'exie  lolale.  La  ))rosli‘alion 
ne  manque  pas. 

Si  nous  interrogeons  le  malade,  il  acpuse  une  rlouleiu’ 
sourde  (pii  se  lail  sentir  au  fom.l  de  l’orbite  et  dans  la  moitié 
correspondante  de  la  télé.  A mesure  que  croît  la  pression 
intra-oculaire,  la  violence  des  douleurs  augmente.  De  sour- 
des qu’elles  étaient,  elles  deviennent  tensives,  imlsatives  et 
continues,  avec  exacerbation  nocturne.  Le  pression  du  doigt, 
d’après  Chauvcl,  n’est  pas  très  pénible,  mais  les  douleurs 
deviennent  atrocement  intolérables  si  1 on  essaye  de  l'efoulei 


le  globe  voi’s  b*  tond  de  la  cavité  oi'bitaire. 

Les  tissus  sont  dans  un  état  de  tension  très  grande.  Les 
paupières,  surtout  la  supérieure,  dans  la  sinusite  fiajutalc, 
ayant  occasionné  un  jdik'gmon,  sont  rouges,  gonllc^es.  oulé- 
matiées,  ])arl'ois  spbacélées. 

Les  ('OU ionct  1 V('S  sont  intilirées,  et  il  n est  pas  i'ai’C  ipie  celli'i 
intiltration  jointe  à ro'ilèiue  dos  iiauiiièi'os  détermine,  par 

suite  de  la  com])ression  oculain',  des  phénomènes  d'insensi- 

« 

bililé  de  la  cornéi',  et  même  son  spbacèle. 

L’exoïihlalmûi  est  un  des  symptômes  imimrtants  du  phleg- 
mon orb’itaire.  bdle  consiste  en  la  projection  du  globe  ocu- 
laire en  a\anl.  ( (d  exoï'bitis  est  ordinairement  diiei  t , cepen 
(tant,  si  la  sinusite  n'est  ]vd-  uniformément  généralisée  a 
tout  le  tissu  cellulo-adipeuX;  si  rinflammation  est  limitée  ou 
plus  considérable  dans  un  point  que  dans  un  autre,  la 
glaivne  lacrymab'  participe  à rinlection,  r(‘XOphtalmie  ptmt 
être  latérale. 


L’œil  esl  dans  une  iminulnlilé  à j^eu  pi'ès  roiiiplèfe,  el  il 
offre  à ly  p'ilpaliun  une  durelé  ligneuse  Irès  appréciable. 

Bientôt  le  mal  augmente  el  la  paupière  supérieure  finit  par 
céder  en  donnant  issue  au  pus.  Mais,  règle  générale,  il  ne 
faut  jamais  attendre  que  le  pus  sorte  de  lui-même.  Il  laul 
tout  de  suite  faire  une  incision,  car  attendre,  ce  serait  laisser 
au  phlegmon  le  temps  de  faiie  des  l’avages,  de  mettre  l’œil 
en  pano|)htalmie,  et  })arfois  de  franchir  la  cavité  crânienne, 

('oniplicalioiia.  - - Elles  sont  nombreuses,  (ju’il  s’agisse 
d'un  phlegmon,  suite  de  sinusite  frontale,  ou  d’une  autre 
cause. 

Nous  citerons  en  premièi’e  ligne  l’amhlyopie  et  l’amau- 

« 

rose. 

Il  est  un  fait  assez  curieux,  que  M.  de  Wecker  a mis  en 
lumière,  c’est  qu’on  constate  des  phlegmons  orbitaires  gra- 
ves qui  se  terminent  avec  intégrité  de  la  vue,  et  tout  au  con- 
traire des  cellulites  peu  intenses  qui  sont  suivies  par  une  perte 
totale  et  définitive  de  la  vision.  Comment  expliquer  ce  fait 
de  prime  abord  parodoxal?  M.  de  Wecker  nous  fournit  la 
réponse,  et  celle-ci  doit  être  retenue  surtout  pour  les  phleg- 
mons consécutifs  à une  sinusite  : « L’ostéo-périostite  de  la 
voûte  orbitaire  précède  presque  toujours  l’inflammation  du 
tissu  cellulaire  ; celte  périostite  peut  donc  se  propager  jus- 
qu'au trou  opli({ue  et  provoquer  la  compression  du  nerl.  » 
.Ainsi  s’explique  la  névrite  rélrohulhaire,  la  ])érinévi-ite  et 
l’absence  <Ie  iiapillite. 

Pour  -Mellinger,  Knaj)p  el  Niedcn,  famaui-ose  el  famblyo- 
pie  s'cxj >1  iquen l ]»ar  la  Irombose  des  veines  de  la  rétine. 

L’ophlalmoscopie,  au  début,  ne  fournit  pas  de  données  liés 
nettes.  Paid'ois,  on  observe  de  la  congestion  veineuse  et  du 
rétrécis-sement  artériel  ; les  limites  de  la  papille  sont  floues. 
Ce  n’est  que  tilus  tard,  lorsque  la  lésion  du  nerf  o[)tique  esl 
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consliiiiée,  (jii  on  trouve  une  papille  parlielleiiienl  ou  (olale- 
inent  décolorée. 

Du  côté  de  l’œil,  rinl'ectioii  pourra  se  propager  à la  ca].- 
sule  de  lenoii  : on  a alors  atïaire  à une  ténonite  suppurée. 

Que  l’inrianinudion  envaliisse  la  sclérotique,  la  perfoj-e, 
nous  avons  une  panophtalmie,  c'est-à-dii'e  un  envahissement 
infectieux  <lu  tissu  ii-ien  ou  choroïdien,  du  ciâstallin,- -(tu  corps 
viti'é  et  de  la  i-étine,  et  le  ))i‘onostic  |)our  l'œil  est  fatal  ; la 
panophtalmie  aboutit  à la  deslrnclion  de  l’œil  ; la  vision  est 
peidue  a jamais.  11  tant  .se  halei'  d’énucléei’. 

L>ne  autre  iaçon  d expliquer  le  processus  phleginasique  qui 
a envahi  1 ceil  est  la  suivante  ; si  les  nerfs  ciliaii'es  sont  com- 
])rimés  en  arrière  ])ar  l’inlection  phlegmoneuse  jjrovenant 
elle-même  de  l'osléo-périostite,  autour  de  la  cornée  par  le 
cliémosis  parfois  très  prononcé,  ils  ne  peuvent  ])lus  jouer  leui- 
rôle  trophique  ; il  y a comme  résultat,  des  troubles  de  la 
nutrition  cornéenne  ; une  desquamation  epithéliale  superfi- 
cielle se  produit,  et  alors,  il  existe  une  solution  de  continuité 
sui  cette  membrane  ; d où  invasion  de  l’œil  par  les  microbes, 
d’où  panophtalmie. 

Les  troubles  de  la  motilité  oculaire  ne  font,  d’après  Chau- 
vel,  presque  jamais  défaut.  Cette  immobilité  musculaire  s’ex- 
pliquerait ])ar  la  compression  qu’ont  subie  les  muscles  et  par 
leur  intlamrnation  consécutive. 

Le  phlegmon  orbitaire  peut  provoquer  encore  des  acci- 
dents du  côté  du  cerveau.  Ln  admettant  ipie  la  paroi  jmsté- 
rieure  du  sinus  Irontal  atteint  d’enqiyème  ne  soit  jias  nécro- 
~sée,  et  que,  par  conséifuent,  les  troubles  du  côté  de  l’endo- 
crâne  ne  lui  soient  pas  irnjmtablcs,  en  admettant,  disons- 
nous,  ([ii’il  ait  seul  occasionné  le  ])hlcgmon  orbitaire,  celui- 
ci  peut  envahir  le  cerveau  de  deux  manières  diflerenles  ; ou 
bien  par  la  lente  sjihénoidale,  ou  bien  en  occasionnant  une 
phlébite  orbiuiire  et  une  thrombose  du  sinus.  Ces  accidents 


très  graves  se  terminent  généralement  par  la  mort.  Nous 
sortirions  (lu  cadre  do  cette  thèse  en  décrivant  ces  compli- 
cations. 


niagnostic.  — En  étudiant  les  ostéo-périoslites  de  la  voûte 
orbitaire,  nous  avons  vu  combien  il  était  parfois  diflicilc  de 
faire  un  diagnostic  différentiel  entre  rostéo-péjûostite  de  la 
voûte  el  le  phlegmon  oi'bitaire. 

l>a  Ihrombo-phlébite  orbitaire  est  malaisée  à diagnostiquer 
difféi’entiellement  avec  un  phlegmon  oi'bitaire.  Le  clinicien 
hésitera  longtemps.  On  se  basera  surtout  sur  la  l'apidité  et 
rimportance  de  rexojihtalmie  el  sur  les  signes  encéjihaliques 
pour  reconnaître  la  phlébite. 

Citons  un  diagnostic  très  facile,  c’est  celui  de  la  ténoiiite. 
Si  cette  affection  est  primitive,  elle  ne  suppure  jamais.  11  n’en 
est  })as  de  môme  (piand  elle  est  secondaire  à un  phlegmon 
orbitaire. 

Quoi  (pi’il  en  soit,  lorstpie  nous  aurons  à établir  le  diagnos- 
tic causal  d'un  phlegmon  orbitaire,  songeons  toujours  à la 
sinusite  frontale  ou  à la  sinusite  maxillaire.  Nous  avons  indi- 
qué dans  le  précédent  chapitre  les  signes  à ])eu  près  certains 
de  rinflammation  de  la  cavité  du  sinus  frontal. 

PronoHlic.  — • Eue  fois  (pie  l’oi'bile  est  envahi  par  le  pus 
venant  du  siniis  Iroiital,  les  complications  les  plus  graves 
peuvent  se  manifester,  et  cela,  avec  une  lr(îs  grande  rapidité. 
Le  phlegmon  orbitaire,  la  panophtalmie,  les  lésions  aiguës 
(■'ndocraiiienne  en  sont  le  alioutissants  ncni  }>as  obligés, 
mais  naturels. 

/ vuilciiwiil.  — Il  est  certain  (pie  le  diagnost'c  do  jthlcgmon 
de  l'orbile  syniploniali(pie  d'une  sinusite  frontale  étant  posé, 
le  Irailenient  doil  s'ajqdiipicr  à altaquGi-  : 1°  la  sinusite  ; 2" 


le  phlegmon.  Nous  avons  déjà  vu  comment  on  opérait  une 
sinusite.  Le  phlegmon,  lui,  doit  être  incisé  dès  le  début.  On 
ne  doit  pas  attendre,  el  c’est  jà  un  point  essentiel.  Les  an- 
ciens chirurgiens  intervenaient  avec  une  lenteur  désespérante. 
Maître  Jean  ullendait  que  la  suppuration  se  soit  faite  jour  au 
dehors  ; alors  seulement,  il  incisait  la  paupière.  Les  chirur- 
giens actuels  interviennent  rai)idement., T^e  docteur  Surmont, 
en  1888,  écrivait  dans  Ic'Bullelin  médical  du  Nord  : « Les 
dangers  auxquels  est  exposé  le  malade,  sont  sinon  conjurés, 
au  moins  tlimimiés  en  grande  j)ai'tie  ))ar  de  larges  incisions 
précoces,  qui,  ouvrant  au  sang  el  aux  liquides  d’inlillration 
une  issue  facile  vers  l’extérieur,  empêchent  l’extension  de. 
rinllammation  et  atténuent  la  violence  de  la  compression.  » 

Les  incisions  intéressent  le  c\d-de-sac  conjonctival,  au  ni- 
veau de  l’angle  externe  de  l’œil  généralement  ; elles  iront  très 
loin  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’orbite,  tout  en  rasant  la 
voûte  orbitaire.  Il  faudra  drainer  la  cavité  avec  un  drain  de 
moyenne  dimension,  et  des  lavages  antiseptiques  seront  pra- 
tiqués dans  la  plaie. 

A ce  traitement  purement  chirurgical,  on  pourra  ajouter 
un  traitement  médical.  11  consistera  surtout  à décongestionnei' 
l’organe  malade.  Galezowski  conseille  10  à 12  sangsues  aux 
tempes  et  aux  mastoïdes,  des  purgatifs  mercuriaux,  le  calo- 
mel de  préférence.  Mais  en  réalité, 'nous  nous  plaisons  à le 
répéter,  il  n’y  a qu’un  seul  traitement  vrai  ; celui  qui  est  chi- 
rurgical. 


OBSERVATIONS 


Observation  Premièiie 
(Personnelle) 

Le  7 septembre  1905  se  présenle  dans  le  cabinet  du  re- 
gretté docteur  Narbonne,  un  malade  de  Guxac-d’Aude,  M. 
U...,  âgé  de  32  ans,  cultivateur,  venant  le  consulter  ])onr  une 
céphalalgie  frontale  qui  ne  lui  permet  aucun  repos.  Les  né- 
vralgies sus-orbitaires  sont  intolérables,  et  le  malade  i-aconle 
qu’il  mouche  du  pus  et  salit  trois  ou  quatre  mouchoii’s  dans 
la  journée.  M.  Narbonne  constate  en  effet  qu’il  existe  de  la 
rhinorrhée  purulente,  car  la  rhinoscopie  prouve  d’une  façon 
évidente  la  présence  de  pus  dans  le  méat  moyen. 

La  pression  du  plancher  du  sinus  frontal  gauche  est  hor- 
riblement douloureuse  et  fait  pousser  des  cris  au  malade,  sur- 
tout au  niveau  de  l’angle  interne  de  l’œil  gauche.  La  })res- 
sion  de  la  paroi  antérieure  détermine  une  rougeur  de  la  ])eau 
qui  persiste  longtemps  après  que  le  doigt  a cessé  d’agir.  (”est 
15,  d’après  Kunht,  un  signe  très  important  pour  le  diagnostic 
des  inflammations  des  cavités  suiu'^ales.  .\1.  le  docteur  Nar- 
bonne n'éprouve  aucune  peine  à diagnostiipier  une  sinusite 
frontale  aiguë.  Il  propose  au  malafle  une  trépanation  frontale 
que  celui-ci  refuse. 

Dans  ces  conditions,  le  médecin  })rcscrit  à ,M.  11...  des 


doLidies  nasales,  des  inhalalions  à l eucalyptol  et  au  menthol 
et  une  poudre  nasaline  composée  de  : 


Menthol.  . . . 

Chlorhydrate  de 

Salol  

Borate  de  soude  . 


cocaïne 


àâ  {)  gr.  25 
• 10  gr. 


Pour  calmer  les  névralgies  sus-orbitaires,  le  docteur  Nar- 
bonne oi-donnc  le  pyramidon  en  cachets  de  0 gr.  20  (2  )iar 
jour),  a\ec  la  ccj’tilude  (pi’il  ne  produirait  aucun  effet.  En 
même  temps,  le  médecin  conseille  au  malade  de  consuller 
M.  Massai,  spécialiste  d'’olo-rliiino-  laryngologie  à Narbonne. 
Il  n’y  alla  point. 

Le  12  septembre,  c’est-à-dire  5 jours  après  cette  j)remière 
visite,  M.  Narbonne  reçoit  une  dépêche  de  M.  R...  le  priant 
de  se  lendre  au  ))lus  tôt  à ( uxac-d’.\ude.  (détait  le  matin,  et 
j’ai  eu  la  bonne  foi-tune  d’accompagner  le  docteur  à Cuxac. 
Le  malade  présentait  une  exophtalmie  de  l'mil  gauche  as.sez 
prononcée,  ("et  mil  était  très  douloureux  à la  pression.  La 
cornée  est  déviée  en  haut  et  en  dehors,  de  sorte  que  l’œil 
l)araît  en  strabisme  supérieur  et  externe.  Les  mouvements 
en  sont  très  limités,  un  peu  plus  étendus  cependant  en  de- 
dans. Photophobie  modérée. 

Les  ])aupières  sont  œdématiées,  l'ortement  jejetées  en  haut 
et  en  bas  puj'  lu  saillie  du  globe.  La  conjonctive,  d’un  rouge 
vineux,  entoure  la  cornée  d’un  boiii'relet  chémotique. 

yV  la  ))artie  suj)érieiire  et  extenie  de  la  cornée  existe  une 
perfoi’ation  avec  hcimie  de  l’iris,  rehii-ci  est  trouble,  déco- 
loié.  f.es  boj'ils  de  la  ]dai('  cornéenne  sont  inliltiés  de  pus. 
V = q.  Une  constatation  intéiessante  à faire  est  la  suivante  : 
tous  ces  désordies  oculaires  se  sont  produits  en  24  heures 
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et  coiiicidenl  avec  le  moment  où  le  malade  n’a  plus-  moutdié 
de  pus.  M.  R.,  nous  assure  que  le  11  septembre,  c’est-à-dire 
la  veille,  sa  vue  était  aussi  bonne  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit.  T = 38°5. 

Les  douleurs,  la  fièvre,  rmdème  })alpébral  nous  font  pen- 
ser à la  présence  de  pus  en  arrière  du  globe.  Nous  taisons 
le  diagnostic  de  phlegmon  de  l’orbite  avec  ostéo-périostile 
or!)'faire  et  jiossibilité  de  complications  cérébrales  très  pro- 
che.-. Nous  avons  éliminé  le  diagnostic  d’épanchement  san- 
guin de  l orbite,  car  celui-ci  produit  une  exophtalmie  indu- 
fjrf;  a\ec  une  coloration  spéciale  des  paupières.  Nous  u’a^  ous 
pas  cru  également  au  diagnostic  d’anévrysme,  car  celui-ci 
s’accompagne  de  battements  qu’une  auscuttation  attentive  v\ 
plusieurs  fois  réjiétée  n’a  pu  nous  faire  percevoir. 

En  réalité,  il  s’agissait  bien  d’un  phlegmon  de  l’orbite  con- 
sécutif à la  sinusite  frontale  du  malade. 

En  réservant  le  iironostic,  par  crainte  de  thrombo-phlébile 
des  sinus,  1 énucléation  et  la  trépanation  du  sinus  frontal  sont 
proposées.  Les  douleurs  sont  tellement  violentes  (pie  le  ma- 
lade accepte. 

Nous  revenons  à Cuxac-d’Aude  à 3 heures  de  l’après-midi, 
et  sous  le  chloi-ofoi-me,  que  j’admimstre,  le  docteur  Narbonne 
incise  la  conjonctive.  Irninédialement  un  flot  de  pus  fait  is- 
sue au  dehors.  Le  gtobe  est  enlevé  sans  mcidents.  l.avace 
antise]>tique.  (,'auléj-isation  ignée  du  tissu  (’ellulo-oi-bitaire. 
En  stylet  décèle  la  présence  d’une  perforation  de  la  paroi 
supérieure  de  l’orbite,  mettant  en  communication  \c  sinus 
frontal  gauche  et  la  cavité  orbita're.  AL  Narbonne  n’en  fait 
pas  moins  la  trépanation  frontale  ])ar  voie  frontale  pour  mieux 
curetter. 

Cette  ti'e])anatiou  montre  un  sinus  assez  gramt.  contenant 
un  liquide  mueo-purulent,  jaunâtre,  d’une  fétidité  extrême. 
Lavage  antiseptique  prolongé,  ün  aperçoit  une  miupicusc 
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l'ouge,  livide,  boursonfl'.'e.  La  perfoj-ation  inférieure  est  très 
neUe  ; elle  affecte  une  lorme  ovalaire,  longue  de  7 millimè- 
tres environ  sur  4 millimètres  de  large,  ün  dirait  quelle  est 
faite  à l’emporte-pièce.  Ses  bords  ont  une  teinte  noirâtre. 
M.  Narbonne  curette  légèrement  le  sinus.  La  paroi  inférieure 
^ cède.  11  place  ensuite  un  petit  (train  dans  la  cavité  sinusale 
et  un  pansement  compressif  dans  l’orbite. 

r.e  soir  à S beures,  T.  39°.  P.  110. 

Le  13  septembre  à 9 beures  du  matin,  T.  38°.  P.  86.  Nou- 
veau })ansement  à la  gaze  salolée  ; nouveau  drain. 

Le  14  sei)tembre  à 9 heures  du  matin,  '1'.  37°2.  P.  86. 

Le  malade  ne  souffre  plus.  Le  drain  est  enlevé.  Douze 
jours  après,  guérison  complète. 

Nous  avons  examiné  le  pus  de  ce  phlegmon  orbitaire  ; ;1 
s’agissait  de  streptocoques  et  de  staphylocoques  au  milieu 
d’un  liquide  plein  de  débris  s))hacélés  et  de  leucocytes. 


Observation  11 

Ebslein.  Phlegmon  orbitaire  consécuUr  à un  enipyème  du  sinus  l'ronlal 

et  elhinoïdal. 

Femme  de  19  ans,  atteinte  depuis  14  jours  de  la  rougeole, 
à la  suite  de  laquelle  survinrent  de  vives  douleurs  dans  la 

région  sus-orbitaire  droite,  de  la  fièvre  et  une  tuméfaction 

% 

de  la  paupière  droite. 

Bien  (juc  les  douleurs  fussent  très  accusées,  la  malade  ne 
consulta  pas  de  médecin  pendant  quatre  jours,  imis  elle  se 
décida  à venir  à la  consultation  des  yeux  du  ))rofesseur  Schna- 
bel,  d’où  on  l’adressa  à la  clinique  laryngologique.  A son 
entrée,  on  constata  un  gonllement  très  aiipréciable  de  la  ])au- 
pière  droite  supérieure,  l-a  paupière  inférieure  était  bien 
moins  tuméfiée.  .‘Surface  tendue,  l)rillante,  rougie  ; ces  phéno- 
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mènes  s'élemlaienl  à l’angle  iiilerne  de  l’œil.  Impossibililé 
de  relevei’  la  paupière  supéideure.  En  flehors  d’une  forte  pro- 
tusion  du  ludbe,  on  i-eiuarqiie  une  injeclion  conjonclivale  et 
ciliaire  inlense  avec  boniTelets  au-dessous  et  à l’extérieur  do 
la  cornée.  \’ive  sensibilité  à ta  pression  de  la  région  sus-orbi- 
laire. 

Par  la  rliinoscoj)ie  intéideure,  on  distingue  à droite  une 
hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  moyen  injecté  de 
rouge  foncé.  Dans  le  méat  moyen  on  trouve  d’épaisses  mas- 
ses de  pus  d'un  lilanc  jaunâtre  ; après  qu’on  les  a enlevées, 
la  muqueuse  du  méat  moyen  apparaît  également  gonllée.  Il 
est  impossible  de  sonder  le  sinus  frontal  ; l’antre  d’Highmore 
est  libre. 

Pour  s’assurer  du  diagnostic  et  pouvoir  instituer  un  trai- 
tement, on  réséqua  immédiatement  la  moitié  antérieure  des 
coinets  moyens.  On  réussit  alors  à sonder  le  sinus  frontal. 
Les  lavages  ramenèrent  une  grande  quantité  de  matières  pu- 
rulentes, et  les  douleurs  s’atténuèrent  notablement. 

Le  lendemain,  ajirès  l’iri'igalion  du  sinus  fi'ontal,  on  cons- 
tata (pie  les  cellules  cthmoïdales  antérieures  étaient  égale- 
ment affectées.  On  les  ouvrit  largement  et  il  s’écoula  un  flot 
de  pus.  En  2'i  heures  on  obtint  une  amélioration  considéi-ablc 
de  tous  les  accidents  de  la  vision,  qui  ayant  diminué  d'un 
dixième,  l’edevint  normale. 

E’étiologie  de  ce  cas  pst  claire.  Ees  sinusites,  comme  les  oti- 
tes. sont  fréquentes  à la  suite  des  maladies  infectieuses  et 
l’affection  gagne  l’orbite  ])ar  la  lame  papyracée. 

Stoerk  fait  remarquer  que  l’ouverture  antérieure  des  abcès 
orbitaires  consécutifs  aux  sinusites  n’est  pas  absolument  inol- 
fensive  ; en  introduisant  un  instrument  pointu  le  long  de  la 
hune  |)apyi‘acé('.  ('m  peut  reiTcontrer  l’abcès,  mais  on  peut 
léser  aussi  le  nerf  opliipie.  L’ouverture  par  le  nez,  telle 


--  ■ 40  ~ 

quelle  se  pratique  a la  cJiuique  de  S...,  donne  de  bons  ré- 
sultats. 

(biSF.KVATJUN  HJ  (I) 

Supputai  ion  (lo  l'oi-liiie  symjitoiualiijue  dïine  sinusite  IVonlale  aigu»". 

Opération,  guérison. 

Spéeiticilé  datani  de  deux  ans.  J.e  11  mai,  céphalalgie, 
écoulement  nasal  ])urul(Mit  et  jiart'ois  sanguinolent.  Le  18, 
.œdème  des  i)aupières  gauches,  exoplitalmie.  Un  confrôj'e 
songe  à une  gomme  orbitaire  et  donne  11g.  Kl.  Le  18,  pau- 
pières luisantes,  œdématiées,  dilliciles  à entr  ouvrir.  Indura- 
tion protonde  autour  du  globe,  ]ias  fie  douleur  à la  pression 
oi'bitaire,  œil  normal,  mais  propulsé,  88°o-40L 

dl  mai.  — Lnlré  à l’hôpital . Exophtalmie.  en  bas  et  en 
dehors,  très  marquée,  tuméfaction  énorme  (tes  |taiipière<, 

\ = t/4  ; papille  congestionnée,  38°. 

1°'’ juin.  — Anesthésie  à l’éther.  Incision  par  W.  Hollet  sur 
le  rebord  supéro-interne  de  l’orbite  ; il  sort  du  pus  de  l’or- 
bite. On  ne  sent  pas  de  perforation  spontanée.  Trépanation 
frontale  éxacuant  du  pus  et  du  mucus,  cathétérisme  rétro- 
grade. T.avage  au  permanganate  de  potasse,  drainage  de  l’or- 
bite et  du  sinus. 

18  juin.  — Lxeat.  bistule  cicatrisée.  Très  peu  d e.xophtal- 
mie.  Vision  normale.  L’examen  du  pus  a montré  des  staphy- 
lo(‘0([iies  T’oiirmont). 


(1)  M.  le  profe.sseur  Hollel  nous  a envoyé  les  observations  III  et 
IV.  Nous  le  remercions  très  sincèrement.  Ces  observations  sont 
encore  inédites.  Elles  paraîtront  dans  l’article  « Sinusite  frontale  » 
de  l’Encyclopédie  française  d’ophtalmologie.  Cet  article  a été  rédigé 
par  M,  Bollet. 


OnSERVATION  JV 


l‘lili*gmon  (i('  l'orhile  sans  siipiiurali 


< siip|.iJi-ation,  symplomati<ine  .le  simisile  fronlalp. 
1 repanai  ion  li'onlale,  guérison. 


-Marie  0...,  .,^8  ans,  enti-ée  le  9 novembre  1900  à la  clinique 
'-le  -M.  Je  i)i-ofesseur  J^ollet.  Cmryzas  Iréqueiils  depuis  long- 
temps avec  douleurs  névralgiques  à la  région  sourcilière 
gauche.  11  y a quinze  jours,  angine  bilatérale  avec  phéno- 
mènes généraux  ; il  y a huit  jours,  écoulement  nasal  gauche 
purulent,  continu.  Douleur  au  sourcil.  Depuis  vingt-quatre 
heures,  gonriement  tles  paupières.  A son  entrée,  phlegmon 
de  1 orbite  : exophtalmie  considérable  directe,  paupières  rou- 
ges et  tuméfiées,  chémosis,  cornée  normale,  œil  ligè,  bour- 
relet inflammatoire  enchâssant  l’œil,  plus  marqué  en  dedans 
et  en  haut.  Vision  diminuée,  troubles  des  milieux,  papillite. 

19  novembre.  — AJ.  Rollet  pratique  tout  d'abord  la  li-éjia- 
nation  Irontale  du  sinii's  frontal  gauebe  : issue  de  pus.  Par- 
la même  incision,  cxploi-ation  de  toute  la  paroi  interne  de 
1 orbite  au  stylet  ; rien,  jias  de  pus,  sinus  non  perforé.  Drai- 
nages sinusiifiios  orbitaires.  Les  phénomènes  locaux  et  géné- 
raux diminuent  ju'ogressivemcnt.  Diiérison. 

Le  jiU'5  contient  des  stapliylocoques  et  surtout  des  strepto- 
coques lAiirand). 


ÜJ3SER\ATION  V 

Siniisile  frontale.  Phlegmon  de  l’orhile.  Abcès  du  cerveau.  Mort 
par  M.  Ld.  Garipuy.  Tonloiise-niédical.  1905. 


Le  1 1 janvier  1905  est  venue  à la  clinique  ophtalmologique, 
amenee  par  .son  père,  D...  Thérèse,  iigée  de  20  ans,  qui  du 

premier  abord  s est  présentée  comme  atteinte  d’une  affection 
très  grave. 


En  effet,  l’œil  gauche,  fortement  poussé  en  avant,  était 
recouvert  par  une  paupière  très  tuméfiée,  très  rouge  et  ne 
pouvait  être  ouvert  que  très  difficilement.  L’œil  droit  lui- 
même  paraissait  menacé  en  raison  d’un  œdème  rouge  érisy- 
pélateux  des  deux  paupièi’es,  oMlème  qui  s’étendait  au  front, 
aux  joues  et  jusqu’à  la  région  temporale  gauche. 

Cette  jeune  fille  (pii,  jusque-là,  avait  été  bien  portante, 
n'était  sujette  (jii’à  des  coryzas  légers  pendant  l’hiver  sans 
avoir  jamais  été  autrement  malade  du  ne/.,  sans  jamais  avoir 
mouché  ou  craché  du  pus. 


Le  8 janvier,  elle  est  prise  de  maux  de  tête  sans  cause 
appréciable.  Deux  jours  après,  les  paupières  de  l’œil  gauche 
se  gonflenl  et  elle  fait  ap])elei‘  un  médecin.  Celui-ci  la  voit  le 
12  jan\  iei'  au  soir  et  l’en\(ue  aussitôt  à 1 llàtel-Dieu,*^où  elle 
se  présente  le  14  au  malin,  et  est  admise  d’urgence. 

.\  rexamen,  on  constate,  en  outre  de  l’œdème  déjà  décrit, 
une  pi'olrusion  du  globe  de  ü(i  en  avant  et  en  bas.  .Vu  nixeaii 
de  la  conjonctive,  fortement  chémotique,  quehjues  lilamenls 
de  muco-piis’.  Le  tiers  inférieur  de  la  cornée  correspondant  à 
la  fente  palpébrale,  mal  protégé  par  la  paupière,  est  dessé- 


ché. 

Au  niveau  du  tiers  interne  de  la  paupière  supérieure,  il  y 
a une  ouvei'ture  qui  laisse  sourdre  une  goutte  de  pus.  Une 
sonde,  introduite  à ce  niveau,  arrive  jusqu’au  bord  orbitaire 
supérieur  dénudé  et  permet  d’explorer  ce  bord  tout  entier 
jusqu’à  la  paroi  extejme  de  l’orbite.  La  pression  sur  la  com- 
missure exlerne  fait  sourdre  du  pus  par  cette  ouver- 
ture fistuleuse.  T.a  pression,  au  niveau  de  l’os  frontal,  est 

douloureuse. 

OD.  — V.  - I. 

OC.  — \'.  (pialilalive. 

Un  tail  aiissilol  11110  lai'go  incision  au  niveau  du  sillon  or- 
bito-palpébral  en  se  guidant  sur  la  sonde  cannelée,  avec  celle 
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conviction  que  la  peau  seule  est  coupée  et  que  le  lendon  du 
releveiir  est  appliqué  contre  le  globe.  11  sort  un  peu  de  pus 
excessivement  fétide  dont  l’odeur  rappelle  les  anaérobies, 
pus  liquide,  mal  lié,  jaune  verdâtre,  mêlé  avec  une  assez 
grande  quantité  de  sang. 

A la  suile  de  cette  intei'venlion,  le  globe  ne  s’est  affaissé 
que  bien  peu  et  le  bord  de  l’incision,  notamment  la  lèvre  su- 
périeure, est  resté  é})ais  ]iar  infiltration  œdémateuse  intense. 
Après  l’incision,  on  trouve  l’os  frontal  et  la  paroi  orbitaire 
supérieure  complètement  dénudée  de  périoste  ; on  j)ense  à 
une  sinusite  frontale  sans  trouver  aucun  signe  clinique,  id 
aucune  ouverture  listuleuse  dans  l’os.  Idi  lavage  abondant 
l'amène  (luebpies  parcelles  noires  de  tissu  spbacélé.  On  apjili- 
que  un  jiansemcnt  humide  anangé  de  façon  qu’on  ))uisse 
insuffler,  toutes  les  heures,  de  l’oxygène  à travers  un  drain 
[tlacé  dans  l’orbite  au-dessus  <lu  globe,  l'n  deuxième  drain, 
placé  dans  une  autre  direction,  et  de  la  gaze  iodoforinée  coin- 

t 

plètent  le  drainage. 

A h heures,  du  soir,  T.  39®  2 ; P.  90.  Pas  de  céphalée. 

lo  janvier.  — Légère  amélioration.  J^a  T.  s’abaisse,  le 
matin,  à 37®d  ; le  soir  à 38®2.  P.  (SO.  f/état  local  s’est  éga- 
lement amélioré  ; Tœdèine  et  la  rougeur  des  paupières  de 
O.  I).  et  de  la  moitié  droite  do  front  ont  presijuc  disparu. 
Toutefois,  la  sujq)uralion  de  l’orbite  persiste,  abondante  et 
fétide.  On  pense  à une"  sinusite,  coinine  point  de  départ  pos- 
sible des  accidents. 

Un  examen  rhinologiquc,  pratiqué  par  M.  lîourguet,  ne 
donne  cependant  tpie  des  résultats  négatifs.  Pas  de  pus. dans 
le  méat  .;  la  malade  ne  mouche  pas  de  pus  et  n’a  jamais 
mouché  ni  craché  de  pus.  La  douleur  à la  pression  parait 
localisée  plus  particulièrement  sur  le  bord  orbitaire  interne. 

10  janvier.  — L’oedème  a complètement  disparu  à droite 
et  cîiminué  à gauche.  Seule,  la  paupière  supérieure  gauche 
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csl  infilirée.  L’exophlalmie  n’a  j)as  diminué.  La  pupille  csl 
(lilalée,  ne  réagit  pas  à la  lumière  V = 0. 

17  janvier.  — Légère  amélioration.  Matin  T.  37‘*2  ; soi'', 
T.  38°5.  Etat  général  assez’ bon. 

18  janvier.  --  L’œdème  a recommencé  à gauche.  L’exoph- 
talmio  parait  augmentée.  Matin  T.  38®9  ; soir  38°7.  Etat 
général  plus  mauvais.  Un  peu  de  délire,  ün  se  décide  à une 
nouvelle  intervention,  mais,  en  attendant,  on  prolonge  l’inci- 
sion au  niveau  du  bord  oi'bitaire  et  on  place  de  nouveaux 
drains. 

19  janvier.  — M.  Cestan  pratique,  sous  le  chloroïorme, 
l’énucléation  de  O.  G.,  et  l’ouverture  du  sinus  frontal  gau- 
che en  faisant  l’ablation  à la  gouge  des  parois  antérieure  et 
inférieure.  Il  en  sort  un  peu  de  pus  et  du  tissu  spbacélé.  La 
muqueuse  du  sinus  n’existe  plus.  Drainage  par  les  fosses 
nasales.  Large  drainage  de  la  cavité  orbitaire.  T.  le  soir, 
39“5  ; P = 90. 

20  janvier  — Délue  dans  la  nuit.  Malade  très  déprimée  , 
ne  répond  pas  aux  questions.  Matin,  T.  .39“5  ; soir,  39°7  ; 
P.  90.  Soir,  T.  39°7  ; P.  110. 

On  conlinue  les  lavages  plusieurs  fois  par  jour  et  on  donne 
fie  la  quinine  en  suppositoires. 

21  janvier.  — ^^el‘s  3 heures  du  matin,  crises  d’épilej)sie 
jacksonienne,  (pu  s ét(url  sur  tout  le  côté  di'oit  du  coi'))S  (mem- 
hn's  et  lace).  Ahaissemeid  hruscjue  de  la  tem])éi'atui'e  à 30 “0  ; 
i‘.  80,  tililoi'ine.  Dépi'cssion  généi'ale.  Pai'alysie  flasque  des 
membi’cs  à droite,  sans  ])artici])ation  de  la  face.  Pouls  fili- 
forme. ))lus  facilement  perceptible  du  côté  paralysé.  Peiie  de 
connaissance  à peu  pi'ès  comi»lèle.  On  ])i’opose  aux  jiaronts 
une  intervention  ))lus  lai'ge,  une  tré))anation  qui  seule  pour- 
l'àit  peut-être  saïuer  la  malade.  Ils  l’cfiiseid  catégoriquement, 
3’.  soir,  10 “3. 

22  jan\  iei'.  — 


Itans  la  nuit  précédeide,  i ci'ises  d'é[)ilepsi(! 


jacksonieimo  (rès  violonlos.  ('iiK|  aiilic:;  dans  la  journée.  Pas 
de  vomissemenls.  P..ir)0,  filiforme.  T.  malin,  .39"  ; soii-,  iO". 
Le  soir,  respiration  de  Cheynes-Stockes. 

23  janvier.  — Mort  à 6 heures  du  malin. 

Autopsie.  — Elle  lut  faite  par  M.  R.  Cestan,  agrégé  de 
médecine  : « 11  existe  une  méningite  purulente  généralisée 
aussi  bien  de  la  loge  anlérieui-e  que  de  la  loge  postérieure 
du  cerveau  ; elle  e.'^l  toutefois  plus  intense  dans  la  loge  anté- 
rieure et  du  côté  gauche.  Le  })us  est  épais,  crémeux,  jau- 
nâtre, sans  odeur  gangréneuse.  La  surface  corticale  rouge, 
injectée,  est  un  pedi  l'amollie,  et  cet  aspect  est  surtout  mani- 
feste au  niveau  du  lobe  orbitaire  gauche.  A ce  i)oint  meme, 
le  cerveau  est  franchement  j-amolii,  purulent,  et  sur  une 
coupe,  on  voit  un  petit  abcès  sous-cortical  de  la  grosseiu’ 
d’une  noisette. 

Les  veines  sont  gorgées  de  sang  ; de  même  la  veine  gi'ande 
anastomotique,  mais  on  ii’aperçoil  pas  de  phlébite  des  vei- 
nes méningées,  en  particulier  du  sinus  caverneux. 

La  dure-mère  de  la  base  est  normale,  sauf  la  poidion  qui 
tapisse  le  plancher  susorbitaire.  A ce  niveau,  elle  était  rouge, 
ecchymolique.  épaissie.  On  la  détache  facilement,  mais  elle 
ne  'recouvre  pas  cependant  un  foyer  d’ostéite.  Toutefois,  le 
plancher  osseux  parait  plus  vascularisé  qu’à  l’étal  normal. 
11  est  à noter  (jue  les  lésions  méningées  et  osseuses  se  trou- 
vent justement  au  même  niveau  (pie  le  petit  abcès  cérébral. 
.Volons  aussi  que  la  fiorlion  correspondant  au  sinus  fi-onlal, 
tant  méningée  ([u’osseuse,  est  normale. 

On.  p)‘atif{ue. rcxameii  hislologi((ue  ; d’une  pai't  de  l’écorce 
cérébrale  ; (raiilrc  paii.  du  sinus  caverneux  et  du  nei‘f  opli- 
(pie,  poiii'  essayer  de  li'ouver  la  ])orte  d’enli'éi'  de  rinfeclion 
iiilra-céi'ébrale. 

I"  Le  cerveau  pi'ésenle,  sans  nul  doule,  au  niveau  du  lobe 
oi'bitaire  et  des  zones  l'olandiipies  examinées,  dc.s  foyers  de 
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méningo-encé))lialile.  Les  espaces  sous-arachnoïdiens  sont 
remplis  de  lencocyles  polynnciéaires  en  grande  abondance. 
Les  vaisseaux  sont  dilatés-.  Ces  leucocytes  sont,  d’ailleurs, 
disposés  en  manchons  dans  les  espaces  périvasculaires  des 
vaisseaux  qui  i)énèlrenl  dans  la  substance  corticale.  Parfois 
même,  ils  sont  répandus  dans  cette  substance  grise  coi  licale, 
constituant  ainsi  de  petits  amas,  véritables  abcès  microsco- 
piques de  volume  variable.  Les  cellules  pyramidales  sont 
altérées,  avec  des  lésions,  soit  de  chromatolyse,  soit  de  né- 
crose totale  et  rapide.  Au-delà,  on  voit  de  petites  hémorra- 
gies microscopi(jues  dans  les  espaces  périvasculaires.  En 
résumé,  les  lésions  obsei  vées  sont  celles  d’une  méningo-eucé- 
phalite  aiguë,  à tendance  suj)])urative. 

2°)  Le  sinus  caverneux,  le  nerf  optique  et  le  uci‘f  de  la  3 
paire  ont  été  étudiés  en  coupes  séidées,  [)Our  voir  si  l’infec- 
tion  n’avait  pas  gagné  de  l’orbite  l’encéphale,  en  suivant  cet 
élément  par  une  marche  ascendante.  Or,  ces  divci's  éléments 
ont  paru  normau.x,  sans  infiltration  leucocytaire,  sans  elé- 
ment  d’aspect  inClammatoirc,  sans  phlébite  du  sinus  caver- 
neux. 11  semble  qu’on  puisse  en  conclure  (]ue  1 inflammation 
ne  s’est  pas  propagée  de  l’orbite  à l’encéphale,  en  suivant  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qui  de  l’encéphale  pénètrent  dans  1 or- 
bite. » 

T.’examen  liactériologifpie  du  pus  décèle  la  }»résence  de 
streptocoques  eu  grande  abondance  et  aussi  de  microbes 
anaérobies  : des  s1rc})tol]'ix  et  un  coccus  indéterminé  : pas 
de  bactéries  à production  gazeuse.  JLinoculation  des  anaéro- 
bies, faite  au  cobaye,  a donné  un  abcès  qui  contenait  les  mê- 
mes microbes. 
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' ÜiisKnvATio.vs  VI,  \ 11  et  Vlll. 

Ces  observations  très  léfiiinées  |iro\ icimenl  de  la  clinique  du  professeur 
Hirsclibcry  el  ont  été  reproduiles  par  le  D""  PelLesolin  de  Berlin. 

0 

1°  üü  homme  de  18  ans  vint  se  présenter  ayant  les  signes 
d’un  phlegmon  de  l’orbite  avec  collection  de  pus  à la  i»ar- 
tie  interne.  A l’cxamon  du  nez  on  trouva  une  suppuration  du 
sinus  frontal.  Le  malade  guérit  après  incision  en  un  peu  plus 
d'un  mois. 

2"  Lhi  malade  de  22  ans  fut  traité  dans  une  clinitpie  spé- 
ciale |)oiu‘  un  écoulement  fétide  fie  la  narine  gauche.  Au  bout 
de  12  jours,  il  piésenlait  les  .symptômes  du  phlegmon  orbi- 
(aire.  T.es  signes  de  sup))uralion  devenant  manifestes  du  côté 
interne,  on  incisa  el  l’on  constata  que  l’orbite  communiquait 
avec  le  sinus  frontal. 

o"  Un  homme  de  31  ans  éprouva  une  forte  douleur  dans 
le  front  avec  gonflement  ; ces  symptômes  s’étend ii’ent  à la 
racine  du  nez  et  à l’angle  interne  de  l’œil.  La  suppuration 
devenant  évidente,  on  incisa  la  paupière  supérieui’c  el  l’on 
constata  une  rlénudalion  du  sinus.  Cet  liomme  était  porteur 
d’un  écoulement  fétide  de  la  nai'ine  du  même  côté. 


Observation  IX. 

.\bcé5  aigu  du  sinus  frontal  avec  nécrose  simulant  une  cellulite  orbitair^  par 
Ramage.  cbirurKien  à l'hdpital  de  Manchester.  {The  Lancet,  mars  1894)  1' 

« Un  cas  raj)|)orté  par  Mayo  Collier  dans  The  Lnncef  du 
27  janvier  dernier  me  fait  souvenir  d’un  cas  semblable  (]uc 


fl)  ,M  le  •loctoiir  Paul  Gros  a bien  voulu  traduire  pour  nous 
rette  oliservalion  trouvée  dans  un  journal  anglais  ; The  IauiccI. 
Nous  le  remercions  cordialement. 


j’ai  eu  l’occasion  d’observei’  peiulanl  que  j’avais  le  service 
(l’ophtalmologie  à l’Hôpital  de  Manchester. 

Un  jeune  homme  âgé  de  21  ans  fut  admis  à l'hôpital  le  21 
janvier  1S91,  se  plaignant  d’une  douleur  aiguë  dans  la  région 
du  sinus  fi’ontal  gauche.  Il  |)réseidait  ii;)  gonflement  énorme 
des  tissus  de  l’orhile  gauche,  laquelle  était  gorgée-  de  pus. 
(.’’est  à la  suite  de  la  gi’ippe  que  le  malade  remarqua  que  son 
oj'hite  gauche  était  (cdématiée.  Cet  œdème  était  <louloureux, 
et  cinq  semaines  avant  l’admission  du  patient  à riiô])ital,  l’ab- 
cès intra-orbilaire  se  rompit  donnant  libre  issue  au  pus.  Il  n’y 
avait  pas  eu  de  traumatisme.  Au  moment  où  cet  œil  fut  exa- 
miné, il  présentait  de  l’exophtalmie  ; il  était  déplacé  en  bas  et 
en  dehors,  toutefois  mobile  dans  toutes  les  directions.  La  con- 
jonctive était  injectée,  la  cornée  était  claire.  On  constatait  un 
gros  œdème  et  une  rougeur  de  tous  les  tissus  environnant 
l’œil.  Ils  s’étendaient  en  haut,  au  delà  des  sinus  frontaux,  et 
en  bas,  au  delà  de  l’os  malaii'e  siu'  la  joue. 

La  plus  petite  pression  sur  ces  régions  œdématiées  de  con- 
sistance assez  ferme  surtout  à l’angle  supéro-interne,  produi- 
sait une  douleur  aiguë.  Il  y avait  deux  fistulettes  entourées  de 
granulations  qui  laissaient  s’écoulei’  un  pus  fétide.  L’une  d'en- 
tre elles  était  située  juste  au-dessus  du  sac  lacrymal  gauche, 
l’autre  était  à 1 centimètre  lA'i  au-dessous  et  extérieurement 
à la  première.  Le  malade  moucbait  du  pus  et  épj’oiri'ait  une 
forte  céphalée. 

L’après-midi  môme  du  jour  où  le  malade  vint  me  voir,  je  fis 
une  incision  allant  d’une  fistule  à l’autre  et  aridvant  .sur  l’os, 
j’enlevai  un  large  séquestre  d’os  nécrosé.  Je  grattai  le  sinus 
frontal  et  retirai  sur  ma  curette  une  partie  de  matière  (|ui 
restait  caséeuse,  et  je  plaçai)  un  drain  dans  l’incision.  Je 
donnai  IK  à l’intéideur,  car  j’avais  l'cmarqué  des  incisures  au 
niveau  des  deids  : je  craignais  la  syphilis. 


Le  malade  -alla  bien  ei  ie  T jiiiilel,  il  soi  lail  de  riiôpifal 
guéri. 

L’œil  ne  présentait  ])lus  d’exoplitalmic  ; sa  mobilité  et  sa 
vision  étaient  normales.  Le  mala  lc  ne  moucha  plus  de  pus. 
.Lai  i ('vu  le  malade  le  17  septembi'e  1892.  Son  œil  et  sa  vision 
étaient  normaux.  Dans  l’angle  supém-inliu  ne  de  l’orbite  gau- 
che, là  où  j’avais  enlevé  le  séquestre,  il  existait  une  dépi’cs- 
sion  dans  laquelle  entrait  le  bout  de  mon  petit  doigt.  Le  sinus 
frontal  était  oblitéré,  le  canal  naso-f routai  sain. 

Les  princijiaux  points  ipiii  nous  intéressent  sont  : 1”  une 
sup|)uration  aiguë  du  sinus  fi’onlal,  coe'^écpicnce  de  la  grippe. 

2°  La  présence  d’un  large  séqueslie  ayant  environ  1 centi- 
mèire  1/2  de  côté  ; il  était  très  mince.  La  moitié  inférieure 
était  composée  de  la  partie  orbitaire  du  frontal,  l’autre  moitié 
de  la  partie  verticale  du  frontal.  11  est  très  rare  de  trouver  un 
aussi  large  séquestre.  » 

Nous  remarcpions  de  notre  côté,  fjue  dès  que  la  sinusite 
a été  opérée,  la  cellulite  orbitaire  a di.sparu. 
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CONCLUSIONS 


1“  Conlraircnienl  à l’opinion  généralcnicnl  admise,  la  sinusilc 
frontale  est  une  maladie  fréquente,  mais  elle  reste  souvent  à l’état 
latent  Cette  fréquence  est  ex|)li(]uée  par  l’étiologie,  le  corv/.a 
aigu  ou  chronique  surtout,  (’e  qui  est  rare,  c’est  le  phlegmon  de 
l’orbite  consécutif  à la  sinusite  frontale.  Dans  la  stafislitpie  de 
Germann,  portant  sur  18  cas  de  phlegmon  orbitaire  consécutif 
aux  sinusites  de  la  face,  une  seule  fois  il  s’agissait  de  sinusite 
frontale. 

2"  Les  inflammations  du  sinus  frontal  peuvent  se, propager  à 
l’orbite  et  y créer  l’ostéo-périostite  de  la  voûte  orbitaire.  C’esl 
cette  ostéo-périostite  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  provoque  le 
phlegmon  orbitaire.  La  propagation  par  la  voie  veineuse  est 
exceptionnelle. 

3°  Il  est  relativement  facile  de  diagnostiquer  un  phlegmon  de 
l’orbite,  mais  diagnostiquer  sa  cause  est  quelquefois  impossible, 
du  moins  très  difficile.  Et  cependant,  les  symptômes  des  sinusites 
frontales  sont  nombreux.  La  certitude  ne  peut  être  obtenue  que 
par  une  exploration  qui  est  déjà  une  petite  opération.  Mais,  pra- 
tiipiement,  on  peut  poser  le  diagnostic  en  se  contentant  de  deux 
signes  : la  douleur  et  la  rhinoriLée.  Un  ne  confondra  pas  une 
sinusite  maxillaire  avec  une  sinusite  frontale,  alin  d’ojtérei’à  bon 
esr’ient. 
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4®  ]^e  (raitemenl  sera  chinii-gical.  Il  s'adressera  au  phlegmon 
orbitaire  d’abord  (l’incision  sera  faite  suivant  la  technique  que 
nous  préconisons  au  chapitre  précédent)  et  ensuite  à la  sinusite. 
La  trépanation  frontale  sera  suivie  d’un  curettage  méthodique  et 
d’un  drainage  trans-sinusique-fronto-nasal. 


Vu  cl  permis  d'imprimer  approuvé 

Monl|)ellicr,  le  10  juillet  1907  Montpellier,  le  19  juillet  1907 

Le  /iectciir,  Doyen, 

BENOIST.  M.\IBET. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  celte  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l'effigie  d’Uippocrale,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l'Être  suprême,  d'être  fidèle  aux  lois  de  l'honneur  et  de 
la  probité  dans  l'exercice  de  la  Médecine,  ,1e  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l'indigent,  et  n 'exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l'intérieur  des  maisons,  mes  g'eux 
ne  verront  pas  ce  gui  s' g passe;  ma  langue  taira  les  secrets  gui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Hespectueux  et  reconnaissa.  t 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  guc 
j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  esti)ne  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses!  Que  je  sois  couvert  d'opprohre  et  méprisé  de  mes 
.confrères  si  j’g  maligne  ! 


